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INTRODUCTION 


Sur  les  conseils  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Grasset, 
et  à propos  d’un  cas  de  son  service,  nous  avons  choisi  comme 
sujet  de  notre  thèse  inaugurale  l’étude  des  abcès  latents  du 
foie. 

Et  d’abord,  que  faut-il  entendre  par  abcès  latents  du  foie  r“ 

11  est  possible  de  comprendre  sous  cette  dénomination  des 
faits  cliniques  assez  dissemblables  : entre  la  latence  absolue, 
dont  nous  rapportons  des  exemples,  et  la  manifestation  pri- 
mitivement pulmonaire  ou  pleurale  d’une  suppuration  hépa- 
tique jusque-là  passée  inaperçue,  il  y a des  intermédiaires,  et 
ce  sont  justement  ces  formes  intermédiaires  qu’il  faudrait  au 
moins  s’efforcer  de  dépister  par  un  diagnostic  précoce,  avant 
l’heure  des  effractions  souvent  mortelles.  En  nous  en  tenant 
exclusivement  aux  grandes  collections  hépatiques,  il  nous 
semble  que  l’on  peut  comprendre  sous  le  nom  d’abcès  latents 
du  foie  toutes  les  suppurations  hépatiques  évoluant  sinon  tout 
à fait  insidieusement,  du  moins  avec  des  signes  cliniques 
insuffisants  pour  assurer  le  diagnostic. 

Nous  nous  sommes  basé,  pour  notre  étude  clinique,  sur  un 
assez  grand  nombre  d’observations,  que  nous  rapportons  à la 
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fin  de  notre  travail.  Mais,  ce  que  nous  nous  sommes  surtout 
proposé,  c’est  d’essayer  de  grouper  l’ensemble  des  signes 
qui  peuvent  aider  au  diagnostic  des  abcès  latents  du  foie. 
Dans  ce  but,  nous  avons  fait  appel,  non  seulement  aux  don- 
nées de  la  clinique,  mais  encore  aux  méthodes  récentes  d’ex- 
ploration : radiographie,  radioscopie,  et  surtout  hématologie 
clinique,  dont  une  plus  grande  extension  serait  peut-être  à 
souhaiter. 

Voici  le  plan  que  nous  nous  proposons  de  suivre  dans 
notre  travail.  Nous  avons  mis  en  tète  l’observation  inédite, 
recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Grasset.  Dans 
un  premier  chapitre,  nous  faisons  une  étude  rapide  des  grands 
abcès  du  foie.  Dans  le  Chapitre  II,  nous  étudions  surtout  les 
formes  latentes,  au  diagnostic  desquelles  est  consacré  le 
Chapitre  III. 

Enfin,  le  Chapitre  IV  résume  le  pronostic  et  les  indications 
thérapeutiques. 

Avant  de  commencer  notre  travail,  nous  tenons  à remer- 
cier ceux  de  nos  maîtres  qui  ont  bien  voulu  s’intéresser  à 
nous  d’une  façon  particulière  pendant  la  durée  de  nos  études. 

Nous  ressentons  vivement  L’honneur  que  nous  fait  M.  le 
professeur  Grasset  en  acceptant  de  présider  la  soutenance 
de  notre  thèse.  Nous  avons  depuis  longtemps  admiré  son 
brillant  enseignement  et  nous  sommes  heureux  de  lui  témoi- 
gner toute  notre  reconnaissance  pour  l’amabilité  charmante 
dont  il  ne  s’est  jamais  départi  à notre  égard. 

Nous  avons  suivi  les  leçons  cliniques  de  M.  le  professeur 
Forgue  et  nous  nous  rappellerons  toujours  la  bienveillance 
avec  laquelle  il  n’a  cessé  de  nous  accueillir. 


MM.  les  professeurs  agrégés  Vedel  et  Jeanbrau  ont  droit 
aussi  à toute  notre  gratitude. 

Enfin  nous  ne  saurons  oublier  M.  le  professeur  Rauzier, 
qui  fut  pour  nous  un  guide  précieux.  Qu’il  nous  soit  permis 
de  lui  témoigner  ici  notre  respectueux  attachement. 


CONTRIBUTION  A L’ÉTUDE 

DES 

ABCÈS  LATEN I S DU  EOIE 


Observation  inédite 


(Recueillie  dans  la  service  de  M.  le  professeur  Grasset,  due  à rohli^cance  de 
M.  le  docleur  Gausscl,  chef  de  clini<iue  à rildjdlal  Suhurhain) 


Armand  Lcq...,  33  ans,  cullivaleur,  entre  à l'Ilopilal  Snburhain 
dans  le  service* de  M.  le  professeur  (Irasscl,  le  3 mai  1901. 

Voici  riiisloirc  clinique  de  ce  malade  : d’une  santé  toujours 
robuste  jus(|u’à  ces  dernières  années,  il  a fait  à Madagascar  un 
séjour  qui  a été  marqué  par  des  accès  de  paludisme,  au  cours  des- 
quel?Til  a eu  une  ffèvre  bilieuse  hémalurique  11  est  resté  deux  mois 
malade  à cette  époque,  mais,  fait  à noter,  il  na  jamais  eu  la 
dysenterie.  Ce  séjour  à Madagascar,  avec  les  accidents  que  nous 
avons  rapportés,  remonte  à quatre  ans. 

A son  retour  des  colonies,  il  a pu  travailler  sans  se  lessentir 
nullement  de  son  paludisme  ancien  ; il  menait  une  vie  rangée,  sans 
excès  et  avait  trouvé  à s’occuper  comme  garçon  de  ferme. 

Deux  mois  environ  avant  son  entrée  à Chôpital,  il  est  pris  assez 
brusquement  d’un  point  de  côté  à droite  et  sent  qu’il  a de  la  fièvre. 
Ces  phénomènes  ne  prennent  pas  une  intensité  telle  qu’il  doive 
s’aliter,  et  malgré  un  état  fébrile  qui  parait  avoir  été  continu,  il  a 
gardé  sa  place  au  travail.  Cependant,  sans  cause  apparente,  il  s’est 
senti  plus  fatigué  depuis  une  quinzaine  de  jours,  le  côté  était  dou- 
loureux, surtout  à l’occasion  du  travail,  la  lièvre  revenait  persis- 
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taille  le  soir.  Il  demande  alors  à l’aii’e  un  travail  moins  |)énible  et 
est  occupé  comme  berger.  L’amélioration  espérée  ne  se  produisant 
pas,  il  se  décide  à venir  à Montpellier. 

Trois  jours  avant  de  venir  à l’hépital,  il  est  pris,  sur  un  banc  de 
la  promenade,  par  une  violente  quinte  de  toux  et,  après  des  eiïorts, 
il  crache  un  Ilot  de  matières  sanguinolentes  ; jusqu'à  ce  jour  il 
déclare  qu’il  ne  toussait  pas  et  surtout  qu’il  ne  crachait  pas,  mais 
depuis  la  production  de  cette  vomique  il  est  e.ssouflé,  il  tousse  et 
surtout  il  crache. 

Le  jour  de  son  entrée,  nous  le  trouvons  en  pleine  fièvre  (le  ther- 
momètre marque  39  5),  son  teint  est  terreux,  légèrement  subicté- 
rique,  la  langue  est  sèche,  la  respiration  est  gênée,  le  pouls  bat 
120  pulsations.  Le  malade  accuse  un  point  de  côté  persistant  à 
droite.  A la  palpation  de  la  région  hépatique,  le  foie  paraît  doulou- 
reux sur  la  ligne  axillaire  et  non  en  totalité,  la  palpation  et  la  per- 
cussion nous  montrent  qu’il  déborde  largement,  de  quatre  doigts, 
la  ligne  des  fausses  côtes,  le  lobe  gauche  paraît  également  gros  ; la 
percussion  permet  de  se  rendre  compte  que  la  limite  de  la  matité 
supérieure  du  foie  est  plus  élevée  que  normalement.  Cet  examen, 
en  somme,  est  en  faveur  d’une  augmentation  de  volume  du  foie. 

La  rate  est  hypertrophiée  et  déborde  les  fausses  côtes  à gauche. 

L’examen  de  l’appareil  respiratoire  donne  dés  résultats  intéres- 
sants. 

L’inspection  de  la  paroi  thoracique  ne  révèle  ni  voussure,  ni 
œdème.  En  avant,  à la  percussion,  on  note  à gauche  une  légère 
submatité  sous-claviculaire. 

L’auscultation  fait  entendre  aux  deux  sommets  quelques  râles 
de  bronchite. 

En  ajrrière,  du  côté  gauche,  rien  d’intéressant. 

A droite,  on  trouve  une  matité  qui  s’étend  sur  presque  toute  la 
hauteur  (sauf  le  quart  supérieur)  et  qui  va  en  croissant  vers  la 
base,  les  vibrations  sont  diminuées  au  tiers  moyen,  abolies  à la  base  ; 

La  base  est  obscure,  mais  on  entend,  au  tiers  moyen,  un  souffle 
très  net,  assez  doux,  avec  de  la  pectoriloquie  aphone  ; la  respiration 
se  perçoit  au  sommet. 

Le  malade  crache  assez  abondamment  des  matières  filantes,  gri 
sâtres,  assez  fluides,  ayant  un  peu  la  couleur  des  crachats  « jus  de 
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pruneaux  » ; celle  expecloralion  se  lait  assez  facilernenl  et,  d'après 
le  malade,  elle  décroît  depuis  deux  jours. 

Les  autres  appareils  ne  ju’ésenlent  rien  de  très  intéressani  à 
signaler. 

Dès  le  premier  examen  l’iiypollièse  d'une  (Foul)K‘  lésion  est  discu- 
tée ; on  j)cnseà  une  hépatite  avec  eoni|)lication  j)leuro-pulmonaire. 
On  peut  invoquer  une  hépatite  (pii  aurait  évolué  insidieusement 
depuis  deux  mois,  aurait  déterminé,  (hquiis  une  (piinzaine  de  jours, 
la  complication  plcui’o-pulmonaire,  cause  de  la  vomicpu'  d'il  y a 
trois  jours.  Mais  il  semble  j)lus  admissible  cependant  ipie  l’on  a 
alTaire  à une  hépatite  suppurée,  vidée  dans  les  bronches  et  ayant 
sccomlaircment  infecté  le  poumon  et  peut-('ti-e  la  plèvre. 

Le  symptc'jme  qui  g('ne  le  plus  le  malade  c'est  la  douleur,  aussi 
a t-on  recours  le  jirèmier  jour  aux  injections  de  morphine. 

Four  compléter  le  diagnostic,  h'  lendemain,  on  soumet  le  malade' 
i\  l’examen  radioscopiipie  ; les  renseignements  fournis  parla  radios- 
copic'’sont  peu  nets  ; une  seule  chose  est  |•évélée  jiar  les  rayons  \, 
c’est  la  disparition  du  côté  droit,  de  la  ligne  du  diaphragnu*.  il  est 
impossible  de  se  rendre  comj)te  s’il  est  abais.sé  par  un  épanchement 
j)leural,  ou  au  contraire  refoulé  par  une  collection  sous-phréniepu*. 

Le  deuxième  jour,  le  malade  crache  moins,  il  r(*jelte  des  cra<  bats 
verchUres,  dans  lesquels  on  ne  trouve  pas  de  bile  ; son  étal  général 
est  meilleur,  mais  les  signes  physiques  ne  se  sont  pas  modifiés. 

Le  0 mai,  une  ponction  exploratrice  faite  avec  la  seringue  de 
Houx,  au  niveau  du  8"  espace  intercostal  et  dans  la  ligne  axillaiia?, 
donne  issue  à du  pus  de  couleur  franchement  « chocolat  ». 

Ce  pus,  examiné  directement,  après  coloration,  ne  renferme 
aucun  microbe  ; mi^en  culture  sur  gélatine  et  dans  un  tube  de 
bouillon,  il  ne  fait  pousser  aucune  colonie,  il  s’agit  donc  d'un  [)us 
stérile. 

Cès  renseignements  joints  aux  données  cliniques  confirment  le 
diagnostic  d’abcès  du  foie,  et  déterminent  le  transfert  du  malade 
dans  uji  service  de  chirurgie. 

I.e  malade  est  admis  dans  le  service  de  M.  le  prol'e.sseur  Forgue 
où  il  est  0|)éré  avec  succès.  (Inéri.son  définilive. 


CHAIMTRK  PhEMIEH 


LES  GHANDS  ABCES  DU  FOIE 


Si  l’on  veut  essayer  de  se  rendre  compte  des  conditions  de 
la  latence  des  supi)iiralions  hépaticjues,  il  est  nécessaire  de 
passeï’  rapidement  en  revue  les  conditions  même  de  leur  j)ro- 
duction,  et  leurs  princi|)aux  caractères  anatomicpies  et  cli- 
nicpies. 


Etiologie  et  uathogéme.  — Deux  grandes  classes  d’abcès 
du  ïoie  sont  à distinguei’  au  point  de  vue  étiologifjue  : d’une 
part,  riicpatile  supjiurée  des  pays  chauds,  aboutissant  aux 
; abcès  dits  tropicaux^  d’autre  part,  cie  que  l’on  a appelé  l’hé- 
1 patile  noslras. 

Les  abcès  Iropicaux  se  rencontrent  à peu  près  exclusive- 
ment chez  les  malades  habitant  les  pays  chauds,  ou  bien  y 
i ayant  fait  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé.  Ix3ur  histoire 
a été  faite  surtout  par  les  médecins  militaires  et  les  médecins 
ide  la  marine  et  des  colonies.  11  faut  citer  parmi  les  meilleu- 
res études  la  description  qui  en  est  faite  dans  l’ouvrage  de 
'Kelsch  et  Kiener. 

Ils  sont  surtout  fréquents  dans  les  zones  dites  tropicales  : 

: Indes,  Cochinchine,  Tonkin,  Sénégal,  et  atteignent  surtout 
l’Européen,  soit  alors  qu’il  n’est  pas  encore  acclimaté,  soit 


qu’il  ail  élé  déjà  mis  dans  un  élaldn  moindre  résistance  par 
le  surmenage  physique,  l’alcoolisme,  une  mauvaise  hygiène, 
ou  des  écarts  de  régime.  Souvent  même,  ce  ne  sera  qu’au 
retour  dans  les  climats  tempérés  (|ue  .se  manifestera  l’hépa- 
tile  suppurée,  chez  un  malade  j-apportant  quelque  affection 
paludéenne  ou  dysenitérique  dont  il  ne  peut  se  débarrasser.  | 
Les  haulies  températures,  et  surtout  la  chaleur  humide  sont 
les  condilicTns  les  plus  favorables  à leur  développement.  Mais  : 
il  est  une  cause  qui  semble  primer  toutes  les  autres,  c’est  i 
l’ingestion  d’eaux  plus  ou  moins  impures,  il  semble,  en  effet, 
démontré,  depuis  les  recherches  de  Kelsch  et  Kiener  que,  | 
dans  la  presque  totalité  des  cas,  l’abcès  du  foie  n’apparaît  | 
que  comme  complication  d’une  dysenterie  plus  ou  moins  gra- 
ve. La  dysenterie  se  retrouve,  en  effet,  dans  presque  tou- 
tes les  observations.  Certains  auteurs  pensent  cependant  qu’r! 
faut  encore  incriminer  le  paludisme  : les  abcès  tropicaux  se- 
raient souvent  des  abcès,  dysentériques,  et  quelquefois  des  ab- 
cès pailudéens. 

Demmler,  qui  soutient  cette  dualité  d’origine  et  l’a  dé- 
fendue dans  la  thèse  de  Gremilloh,  donne  comme  preuve  à 
l’appui  la  fréquence  des  abcès  franchement  intermittents  qui 
accompagnent  les  abcès  du  foie.  Cette  preuve  paraît  insuffi- 
sante à la  plupart  des  auteurs.  Comme  le  fait  remarquer  J.- 
L.  Faure,  dans  son  article  du  Traité  de  Le  Dentu  et  Del- 
bet,  il  ne  suffit  pas  que  la  dysenterie  ne  puisse  être  trouvée, 
à l’origine  de  tous  les  abcès  tropicaux  pour  qu’on  soit  en 
droit  de  conclure  que  ce  sont  là  des  abcès  dus  au  paludisme. 
D’autre  part^  on  n’a  jamais  rencontré  dans  un  abcès  du  foie 
l’hématozoaire  de  Laveran,  et  la  fréquence  des  affections 
intestinales  dans  les  pays  chauds,  en  dehors  même  de  la  dy- 
senterie, suffit  à expliquer  les  suppurations  hépatiques,  sans 
qu'’il  y ait  besoin  d’invoquer  l’infection  paludéenne,  qui, 
d’ailleurs  est  loin  de  revêtir  habituellement  les  caractères  de 
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l’infedion  pyogène.  11  semble  donc  (pie  l’o-n  peut  adniellre  que 
les  abcès  lroj)icaux  du  foie  sont,  toujours  consécutifs  à une 
lésion  de  la  nunjueuse  intestinale,  due,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  à la  dysenterie. 

l.’â(je  a une  influence  certaine  : les  abcès  lro})icaux  sont 
jircsipi'c  inconnus  chez  les  enlants  ; ils  n’a})])ai'aissenl  guère 
(pie  vers  la  (piinzième  année,  pour  atteindre  leur  maximum 
de  fiéipience  de  25  à 55  ans,  diminuer  ensuite,  et  devenir  ex- 
ce])tionnels  à iiarlir  de  bO.  Ils  sont  j)lus  fréijuenls  chez  l’iiom- 
ine  ({lie  chez  la  lemme,  nniduemenl  sans  doute  jiarce  ({m* 
les  efforts,  les  travaux  et  le  geni-e  dd'xislence  niulli|dienl  chez 


le  jiremicr  les  caii.ses  d'uifeclion. 

L’étiologie  de  Vlu'ixililc  nosiras  est  souvent  li'ès  obscure, 
et  la  (îy.senterie  n’y  iidervient  (ju’à  titre  excei»lionneI.  l'n 
Ininnidlismc  (pieicoiujin',  la  jilaie  la  {dus  banale  intéressant 
le  fôie  jiou'rra  donner  lien  à un  abcès  jiar  inoculation  directe, 
(’es  cas  sont  loin  d’ètré  excejitionnels,  puisijue  bbllei'  a l’e- 
levé  25  abcès  sur  2Ü3  ll•aumalism(‘s  du  foie.  I leaiicou])  {dus  ra- 
rement, rinfeclion  fait  suite  à une  lésion  indirecte,  ru|dnre 
du  foie  jiar  contusion,  par  exeiujde  ; elle  {leul  venir  soit  des 
(■anaux  biliaires  déjà  envaliis  soit  d’une  maladie  générale  in- 
fectieuse. Les  corps  clidiKjers,  */c.s  ((dculs  inlcclcs,  les  paras' - 
les  iiilcslinaux,  'pénétrant  dans  le  foie,  jteuvent  également 
j)i‘üvoi|uer  la  formation  de  vastes  |)ocbes  {uirulenles.  Xous 
verrons  (pie  cliniijuemenl  les  ky:des  hydatiijues  infectés  {leu- 
vent  être  rapiirochés  des  abcès  i)ro{)remenl  dits. 

Les  injecliüiis  biliaires  peuvent  également  donner  lieu  à 
de  grands  abcès  inlrahépatiqu'es,  mais  ce  n’est  pas  la  règle, 
les  abcès  angioebolitiques  étant  presque  toujours  multiples 
et  de  très  petit  volume.  On  a vu  des  abcès  du  foie  consécu- 
tifs à un  anthrax  (Ricard).  On  connaît  les  abcès  du  foie  con- 
séculifs  à la  lièvre  lyphoïde^  à la  gihppe  (Tédenal  et  Soubei- 
ran). 


I 


1 


■ Somme  loiil.e,  en  delioi-s  des  cas  d’origine  Iranmaliqiic,  ce 
que  l’on  trouve  le  })lus  souvent,  c’est  une  affection  idcéreusc 
de  la  mii(|iieiise  digestive  : ulcérations  gaslri((ues,  typlilites, 
a|)|)end icites,  souvent  dues  à la  ])i‘ésence  d’un  corps  étrange]*. 
I*inh*e  ces  lésions  gasiro-inlestinales  et  l’abcès  hépatique,  la 
veine  })orte  sert  à coup  sûr  de  canal  vecteur,  qu’ij  y ait  ou 
non  de  la  pyléphlébite. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  pour  mémoire  les  abcès  mé- 
tastatiques de  la  pyohémie,  devenus  absolument  exception- 
nels et  hors  de  toute  ressource  thérapeutique. 

En  èj  qui  coinicerne  l'âge  il  est  à no'ter  que  Vhépaliie  nos- 
Iras,  si  elle  est  surtout  fréquente  chez  l’adulte,  se  voit  aussi 
chez  l’enfant. 

Corvington  en  a pu  ajouter  neuf  observations  aux  45  cas 
de  lia  thèse  de  Leblond.  Les  causes  exceptionnelles  cliez  l’a- 
dulte deviennent  au  contraire  prépondérantes  chez  l’enfant, 
où  l’on  note  surtout  le  traumafisme  et  les  parasites  inlesti- 
naux,  fréquemment  les  lombrics. 

Mais,  quelles  que  soient  ses  conditions  étiologiques,  tout 
abcès  du  foie  succède  à une  infection  microbienne,  et  la 
glande  hépatique  ne  saurait  faire  exception  à cette  loi  géné- 
rale, qui  veut  une  inoculation  bactérienne  à l’origine  de  tou- 
te suppuration.  Nous  n’avons  pas  à discuter  ici  la  question 
encore  à l’étude  de  l’agent  pathogène  de  la  dysenterie.  Nous 
nous  contenterons  d’indiquer  qu’on  a trouvé  dans  les  abcès 
du  foie  les  micro-organismes  les  plus  divers,  habituellement 
ou  accidentellement  pathogènes.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas 
davantage  sur  la  stérilité  de  certains  abcès,  qui  n’est  vraisem- 
blablement qu’une  slérUilé  lardive  secondalire. 
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y\NATOMir:  patjioi.ogioue.  — Il  est  autrement  important,  au 
point  de  vue  spécial  (jui  nous  occiq)e,  d’essayer  de  préciser 
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la  situation  topographique ‘de  ces  grands  abcès,  et  leurs  ca- 
ractères analo:Tii(pjes.  A l’inverse  de  ce  qui  se  passe  dans 
les  infections  biliaires,  où  le  foie  peut  être  criblé  de  petits  ab- 
cès, les  grands  abcès  troj)icaux  et  ceux  de  J’iiépalite  nostras 
sont  presque  toujours  en  petit  nombre.  Ils  sont  même  le  plus 
souvent  uniques  ; tlans  7Ü  % (tes  cas  (Henidii).  Presque  tous 
sièg.‘nt  <lans  le  lobe  droit  ; un  (piart  à })eine  se  dévelo])|)ent 
dans  le  lobe  gauche,  et  il  est  j)resque  excej)lionnel  d’en  rens 
contrer  dans  le  lobule  de  Spiegel.  Ils  sont  aussi  plus  frê(iuenls 
au  voisinag'3  du  bord  postérieur,  ce  (piî  s’explifpie,  comme 
d’ailleurs  la  prédominance  dans  le  lobe  droit,  ))ai-  la  {)lus 
granide  épaisseui*  de  l’organe  à ce  niveau.  La  face  convexe  est 
beaucoup  ])his  souvent  atteinte  (]u)‘  la  face  concave,  ce  (pi’ex- 
plicpie  le  mode  d’arborisafiofi  de  la  veine  ponde,  dont  les  ra- 
meaux divergent  surtout  vers  la  convexité. 

Souvent  aussi  le  point  de  départ  de  l’abcès  est  situé  dans 
le  omtre  du  foie,  et  ce  n’est  <pie  }>ar  suite  de  son  accrois.'^emenl 
j)rogressif  (ju’il  atteint  une  des  deux  faces,  le  plus  souvent 
la  supérieure.  Mais  la  capsule  de  (llisson  et  le  j)ériloine  ne 
sliftisent  pas  à arrêlei’  sa  marche.  Il  se  forme  des  adhérences 
péidtonéales  d’ahord,  viscéraLs  ensuite  et  l’abcès  peut  aller 
s’ouvrir  dans  un  des  viscères  voisins  : côlon,  estomac,  intes- 
tin, parfois  même  dans  la  grande  cavité  ])éritonéale. 
Le  plus  souvent  cej)endanl,  c’e.st  vers  le  liant  (pie  se  fait  la 
migration,  et  une  collection  sous-diapliragmatique  se  consti- 
tue. Le  diaphragme  est  souvent  perforé  et  l’abcès  vient  se 
faire  jour  dans  la  plèvre  ou  le  poumon,  pour  s’évacuer  par 
vomique.  Beaucoup  plus  rarement,  il  peut  faire  effraction 
dans  le  péricarde.  Dans  d’autres  cas,  l’abcès  peut  s’ouvrir  à 
l’extérieui-,  soit  vers  l’épigastre,  soit  dans  un  espace  inter- 
costal. 

Il  peut  acquérir  un  volume  énorme,  et  on  en  a vu  qui  ren- 
fermaient 3 litres  de  pus,  et  (ta\antage.  Il  est  assez  commun 


(le  leur  voir  conlenir  de  100  à 500  grammes  de  pus  épais, 
(•rémieux,  lég(>remenl  verdûire  el,  sans  odeur,  ])arfois  cc])en- 
daid  roideu!'  chocolat-  ou  coloré  en  jaune  verdah-e  pai‘  la  bile. 
Le  pus  peut  présenter  des  altérations  putrides  par  infection 
secondaire  i-ésullani,  d’une  communication  avec  qiiehjue  ca- 
vité voisine. 

Les  grands  abcès  sont  en  général  réguliers,  de  forme  ar-* 
rondie.  Leur  paroi  est  souvent  peu  nette,  anfractueuse,  et 
comme  hérissée  de  villosités  de  dimensions  variables,  vesti- 
ges de  la  charpente  fibro-vasculaire  du  foie. 

Autour  de  l’abcès,  s’il  est  récent,  le  parenchyme  hépati- 
que est  ramolli  et  infdtré.  A une  période  plus  tardive,  une 
véritable  membrane  pyogénique  s’organise,  d’abord  molle, 
pouvant  se  transformer,  si  la  suppuration  dure  longtemps, 
en  une  coque  de  plus  en  plus  épaisse,  rigide,  lardacée  et  gri- 
sâtre, qui  n’a  plus  aucune  tendance  à se  combler. 

Nous  n’avons  pas  à parler  ici  des  petits  abcès  multiples 

décrits  par  K'elsch  et  Kiener  sous  le  nom  d’abcès  libreux. 
Mais  il  est  nécessaire  de  dire  un  mot  de  ce  que  Chauffard  a 

' appelé  les  abcès  aréolaires  ; a II  ne  s’agit  plus  ici,  dit  l’au- 
teur, ni  de  grandes  poches  solitaires,  ni  de  petits  abcès,  mul- 
tiples. Le  foyer  purulent  naît  en  plein  foie,  à la  partie  mo- 
yenne de  l’un  des  lobes,  puis  il  évolue  vers  la  surface  de  l’or- 
gane en  prenant  la  forme  bien  connue  des  infarctus,  à sotamel 
central,  à base  étalée,  presque  circulaire,  et  périphérique.  A-' 
la  coupe,  on  trouve  un  abcès  en  éponge,  formé  d’une  série 
d’aréoles  inégales,  isolées,  ou  pour  la  plupart  communiquant 
entre  elles  pour  établir  une  sorte  de  système  caverneux,  les  lo- 
gettes  centrales  se  trouvant  confondues  par  la  destruction  des 
cloisons  incomplètes  qui  les  séparent.  » 

Ces  al)cès  succèdent  plutôt  à des  injections  biliaires,  el 
n’ont  de  commun  avec  les  grands  abcès  de  l’héjiafite  qne  leur 
volume  ])arfois  assez  considérable. 
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En  DH  ( HiMOHE.  — Dans  la  fi'ès  grande  inajorilé  dns  cas, 
le  début  est  à peu  jn’ès  ini})ossible  à saisir.  I.es  abcès  li-opi- 
caiix  eux-nieines  peuvent  resfei’  tins  souvent  méconnus  au 
moment  de  leur  apparition,  aloi*s  môme  (pie  raltention  est 
adirée  sur  le  l'oie,  (’epimdanl,  déjà  dès  celle  époipie,  le  poiid 
(le  côté  liéfjalicjue  lient  jiermetli'e  de  soupçonner  une  atleinle 
de  l’organe.  .V  une  jiériode  jiliis  avancée,  en  plein  déveloiijîe- 
ineiit  de  l’abcès,  les  signes  cliniiiiies  peuvent  être  plus  nets, 
mais  ils  sont  souvent  incertains  et  inconslanfs  et  demamllml  à 
être  recherchés  avec  le  plus  grand  soin.  Toiiletois,  si  l’on 
fait  absiraclion  des  formes  insidieuses  et  lalenles,  sur  les- 
(pielles  nous  reviendrons  plus  loin,  on  peul  dire  <pie,  dans  le 
liers  des  cas  environ,  d’ajirès  les  ailleurs,  l’hépatite  sii|tpu- 
rative  se  révèle  par  des  symjilèrm's  généraux  el  locaux  ass<v. 
constanis.  Les  jiremiers  sont  en  général  caractérisés  par  les 
signes  d’un  embarras  gastro-intestinal  bilieux  avec  vomisse- 
ments et  diarrhée,  et  les  seconds  par  les  signes  locaux  d’une 
congestion  hépalicpie  [ilus  ou  moins  vive  : douleur  et  aug- 
mentation de  volume  du  foie.  Ces  syiviplc’imes  sont  d’inten- 
sité très  variable.  Dans  les  jiays  chauds,  il  so-nl  presque  tou- 
jours très  accusés.  Dans  nos  climats,  au  contraire,  le  début 


fébrile  avec  réaction  générale  intense  ne  se  voit  presque  ja- 
mais, et,  d’habitude,  tout  se  réduit  aux  signes  d’un  embarras 
gastrique  léger. 

A leur  Jiériode  d’étal,  les  abcès  du  foie  se  caractérisent  par 
un  ensemble  de  symptômes  généraux,  fonctionnels  et  physi- 
ques, dont  l’importanee  respective  est  (L's  plus  variables. 

Las  phénomènes  généraux  n’ont  rien  de  pathognomonique. 
Ce  sont  ceux  de  toutes  les  suppurations  : troubles  gastro-in- 
testinaux, langue  saburrale,  inappétence  absolue,  amaigris- 
sement croissant,  teint  blême  el  terreux,  sueurs  profuses.  La 
/iciTc,  trintensilé  variable,  it'vêt  ordinairement  le  type  indev- 
initlenl  ou  le  type  réniillent,  celui-ci  plus  fréquent  à une 
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l)ériodc  avancée  de  1 evoliiiion.  Tæ  plus  souveni,  elle  éclale 
bnisquememl,  el  son  tableau  clinique  serrdjle  absolument  cal- 
([ué  sur  celui  de  la  lièvi'e  palustre  intermittente  grave,  avec 
ses  Irois  stades  dei  frisson,  chaleur  et  sueur.  C’est  la  lièvre 
inlermiUenk  sijniplomatique  de  Cbarcot,  la  lièvre  inlermil- 
lenle  bilio-seplique  de  Chauffard,  qu’il  importe  de  savoir  dis- 
tinguer de  l’accès  palustre.  Elle  revêt  d’ordinaire  le  type  qiw- 
/idien,  .parfois  lei  type  tierce,  mais  elle  est  bien  moins  régu- 
lière dans  son  apparition  que  la  lièvre  palustre  et  les  inter- 
valles des  accès  sont  souvent  très  inégaux.  Elle  est  le  plus 
souvent  vespérale  dans  son  apparition,  généralement  élevée 
dans  son  degré  thermique  (40  à 41°),  chronique  dans  sa  mar- 
che, avec  des  rémissions  prolongées  et  de  brusques  réveils.  ■ 
Fait  important,  le  sullale  de  quin{’,rie  n'a  aucune  prise  sur  l'ac- 
cès de  lièvre  hilio-septique.  Iil  peut  y avoir  des  formes  frustes, 
dans  lesquelles  un  stade  peut  manquer,  presque  toujours  le 
stade  de  sueur.  A une  période  plus  avancée,  les  accès  peu- 
vent se  rapprocher  en  s’atténuant,  et  on  a alors  affaire  à la 
fièvre  rémitténte  bilio-seplique,  qui  peut  elle-même  se  transfor- 
mer plus  ou  moins  rapidem»ent  en  une  fièvre  conlinue,  indice 
d'’une  intoxication  permanente  et  profonde. 

L'ictère  n’est  pas  fréquent  ; on  ne  le  rencontre  guère:  que ^ 
dans  la  proportion  de  un  quart  à un  sixième  des  cas  environ. 
C’est  rnêmei  plutôt  du  subictère,  associé  à une  décoloration^; 
blême  de  la  face,  pâleur  iclérique.  ÿ 

Les  mcdificalions  de  l'urine  sont  assez  importantes  : 
note  un  abaissement  du  chiffre  de  l’urée,  qui  est  en  rapport  y, 
avec  l’étendue  de  la  destruction  du  parenchyme  hépatique.  i 
Parmi  les  signes  fondihrmcls,  la  douleur  est  le  plus  impor- 
tant et  le  plus  constant,  puisqu'elle  est  notée  dans  les  (juatre 
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cinquièmes  des  cas.  Ses  caractères  sont  assez  variables  : elle 
peut  être  diffuse  ou  circonscrite  et  très  limitée,  sourde  ou  lan- 
cinante. Spontanée,  elle  s’acci’oit  par  les  mouvements  <t  ins- 
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pii'alion  profonde  ; la  pression  la  réveille  el  l'excujère,  éi  eon- 
cViion  qu'celle  soil  exereée  au  poinl  précis  où  sièqe  l'abcès.  ].o 
maximum  de  la  douleur  sièg'  u*ait  au-dessous  du  rebord  eoslal 
j)Our  les  abcès  de  la  face  concave,  dans  les  espaces  inlercos- 
laux  pour  les  abcès  de  la  face  convexe,  dans  la  région  lom- 
baire e.nfin  i)our  les  abcès  du  boi‘(l  poslérieiir.  Si  la  douleur 
devieni  j)ar!.iculièi'(Mnenl  vive,  on  doil  penser  à ronvaliisse- 
m. ml  de  la  capsule  de  (llisson  et  du  |)ériloine  hé|)ati(pie.  L’ex- 
lension  pleurale  s’accuse  elle  aussi  paj‘  un  poinl  d(î  colé  d’une 
grande  vioilence.  Des  irradialions  douloureuses  jauivenl  se 
faire  vei's  d’aulres  régions,  l’épauh?,  la  clavicide,  la  j'égion 
inlersca])ulaire,  les  lombes,  la  région  sacive.  La  douleur  d(; 
l'épaule  (Iroile  est  assez  fré(piente,  el  sérail  |)our  <‘erlains  pa- 
lliognomoni(pie  des  abcès  de  la  face  convexe. 

La  (hjspnée  el  la  loux  s’obsei’vetd  aussi.  Ibm  ac<aisée  <lans 
les  abcès  cenlraux,  même  les  plus  volumineux,  la  dyspné  • 
prend  une  acuilé  significalive  dans  les  abcès  de  la  face  con- 
vexe se  comidiqiianl  de  ))érihé|)alite  sou.s-diapbragmaliqiu;. 
OuanI  à la  loux,  elle  ])eut  Cire  la  consécpience  d’une  coni])li- 
calion  llioracicpie,  mais  il  se  peut  aussi  cpi’elle  soit  d’o^i'igirv* 
|•éflexe. 

Les  Iroubles  (jastro-inlesUuaux  s’allénuent  en  général  avec 
la  foi’matio'ii  du  pus.  L’ina])pétenee  p('rsisle.  T.es  vomisse- 
ments sont  rao?s,  même  s’il  y a de  la  i)érihénalite. 


Signes  physiques.  — l'auqmenlalhoji  de  volume  on  la  dé- 
Jormaf  on  du  loie  ne  sonl  guère  appréciables  qu’à  la  période 
d’élat.  On  peul  alors  conslaler  soil  une  am{)lialion  générale 
de  la  région  avec  èlargissemenl  des  espaces  inlercoslaux,  soil 
une  voussure  plus  circonscrile  coiTespondant  à la  saillie  de 
la  colileclion  piii’ulenle.  La  j)al|)alion  |)('rmel  raremcnl  de  sen- 
tir une  liimeur,  et  la  Iluclualion  est  exceptionnelle,  sauf  à une 
période  lardive  ; elle  est  généralement  pi’écédée  [lar  l'œdème 
de  la  paro\  qui  })eul  se  monirer  de  bonne  heure,  f.e  Jrolle- 


mcnl  périhépalicjuc  aurait  pour  licrliand  une  grande  iinjjoj’- 
lance.  C’est  un  bruit  de  cuir  neuf,  que  l’on  perçoit  à la  palpa- 
tion et  surtout  à l’auscultation  de  l’hypochondre.  Le  maxi- 
mum siège  le  plus  souvent  au  niveau  du  septième  ou  du  hui- 
tième espace,  sur  la  ligne  axillaire  antérieure.  Mais  on  p<3ut 
aussi  le^  constater  en  arrière,  oïi  il  peut  se  confondre  plus 
ou  moins  avec  des  bruits  d’origine  pleurale. 

A noter  quelques  signes  de  moindre  importance  : la  con- 
tracture de  la  portion  supérieure  du  muscle  droit  voisine  de 
l’abcès  ; l’attitude  spéciale  que  prennent  parfois  les  malades 
qui  se  couchent  sur  le  côté  droit  eni  fléchissant  les  cuisses. 

Tels  sont  les  signes  habituels  de  l’abcès  du  foie.  Mais  ce 
tableau  est  loin  de  se  trouver  toujours  au  complel,  et  l’on  a 
noté  les  plus  grandes  différences  suivant  ia  marche  et  la  ter- 
minaison des  suppurations  hépatiques. 

La  marche  peut  être  aiguë  : en  dix  ou  douze  jonns,  une 
collection  hépatique  est  constituée  au  milieu  de  phénomènes 
généraux  souvent  graves.  Mais  la  marche  subaiguë  est  la 
plus  commune  : elle  évolue  alors  en  quelques  semaines.  Par- 
fois elle  est  chronique,  d’emblée  ou  secondairement,  mais 
toujours  susceptible  d’exacerbations  imprévues. 

Au  cours  de  leur  évolution,  le  plus  grand  nombre  des  ab- 
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cès  proéminent  vers  le  haut,  du  côté  de  la  cavité  thoracique, 
et  vont  s’ouvrir  soit  dans  la  plèvre,  soit,  plus  fréquemment, 
dans  le  poumon,  exceptionnellement  dans  le  péricarde.  L ou- 
verture extérieure,  à travers  un  espace  intercostal,  est 
aussi  fort  rare.  Les  abcès  de  la  face  concave  tendent  plutôt  à 
se  déverser  dans  l’intestin,  l’estomac,  le  côlon  surtout.  Les 
ouvertures  dans  le  rein,  le  bassinet,  la  veine  cave,  ne  sont 
guèi'c  reconnues  qu’à  l’autopsie.  L’ouverture  dans  le  pérîloine 
n’est  pas  exceptionnelle  ; elle  n’est  pas  non  plus  lalalement 


mortelle. 

Enfin,  certains  auteurs,  et  Rendu  en  particulier,  pensent 
que  la  guérison  spontanée  des  abcès  du  foie  est  possible. 
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CIIAIMTKE  11 


lÆS  ABCES  l.A'I'ENl’S  DU  FOIE 


Nous  avons  donné  dans  lo  rha|)ilfc  iH’écédoid  l(;s  caracléres 
les  plus  comumus  des  gi‘ands  al)cès  du  l'oie.  Mais  il  ne  faudrait 
})as  croii'e  (juc  l’on  relroiive  eonslainnieiit  la  symploinalologic 
décrite  plus  haul.  Au  eonlraii’e,  dans  bon  noudji'c  d(î  cas,  les 
})liénomèiies  du  début  sont  à ce  point  insidieux  (jiie  raj)j)ari- 
tion  j)rus(jue  du  pus  dans  les  voinissiMnenls,  les  selles  ou  les 
urines,  l’éclosion  soudaine  d’une  pleurésie  ou  d’une  péidcar- 
dite  puridentes  peuven!  être  le  premiei*  symj)loine  l’évélateiir 
d’une  bépatile  jus{pie-là  méconnue.  IM  il  faut  bien  savoii'  (pu; 
cette  symptomatologie  trompeuse  n’est  pas  spéciale  aux  for- 
mes subaiguës  ou  c.bronicpies  de  la  maladie  ; elle  s’obsciTe 
aussi  dans  les  cas  à marche  rapide. 

Clinicjuement,  il  nous  paraît  -logicpie  de  distinguei’  deux 
grands  groupes  dans  les  abcès  latents  du  foie  : dans  le  pre- 
mier groupe,  nous  rangeons  ceux  dont  la  Halence  a été  abso- 
lue (vü'ir  observatio-ns  II  à VIII),  soit  qu’ils  aient  été  décou- 
verts uniquement  à l’autopsie,  soit  ([u’ils  aient  été  révélés  par 
une  effraction  thoracique  ou  abdominale.  Dans  le  second 
groupe,  on  peut  ranger  les  abcès  à symptomatologie  fruste, 
caractérisée  tantôt  par  la  prédominance  des  phénomènes  gé- 
néi'aux,  tantôt  au  contraire  par  la  prédominance  des  signes 
locaux  ou  de  voisinage. 
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Le  premiei’  groupe  ne  eoinj)i'en(J  (pie  (piel(|iies  obsej'vu- 
lions.  C”e.sl  (ju’en  ell'el,  s’il  esl  l’elaliveinenl,  fréipienl,  coiniiic 
on  poiiiTa  le  voir  ))ai‘  la  leeliii'e  des  oL'servalions,  de  voii’  l’ab-  ^ 
eès  du  l'oie  se  inanifesler  par  un’O' symplomatologie  l'i'usle,  que 
1 on  esl  impuissant  à rapjxirter  à sa  véritable  cause,  la  latence 
absolue  esl  au  contraire  très  rare. 

SouvenI,  les  sym})tônies  (pii  poii.n'aienl  l'aii’e  soujiconner 
l’abcès  du  foie  s’effacent  devanl  les  manifestations  j)lus 
bruyantes  des  organes  de  voisinage,  ou  bien  ils  sont  rattachés 
à l’impaludisme  ou  à la  dysenterie,  et  c’est  seulement  quand 
l’abcès  parvient  à se  faire  un  chemin  vers  l’extérieur  qu’on  en 
reconnaît  l’existence. 

( 

Les  premières  descriptions  qui  aient  été  données  de  la  for- 
me latente  des  abcès  hépatiques  se  rattachent  aux  abcès  tropi- 
caux, et  Rouis  en  donne  une  moyenne  de  13  % o'bservés  à Al- 
ger. Dans  les  autres  formes  de  suppuration  hépatique,  d’ori-  , : 

* . >1 

gine  non  tropicale,  la  confusion  est  plus  facile  encore,  soit 

cause  de  la  prédominance  des  symptômes  généraux,  soit  par-J^j 

i ^ 

ce  que  les  symptômes  hépatiques  sont  susceptibles  d’être  rap-^  (. 
portés  à une  autre  affection  du  foie. 

Les  causes,  admises  pour  les  abcès  tropicaux,  de  cette  allu- 
re insidieuse,  sont  les  travaux  excessifs,  les  longues  marches, 
la  privation  du  sommeil,  la  gravité  de  la  dysenterie,  la  <(  len- 
teur de  l’évolution  qui  supprime  les  réactions  fonctionnelles  » 
Kelsch  et  Kienur).  Il  faut  bien/  reconnaître  cependant  que  ré- 
volution insidieuse  et  latente  est  notée  môme  dans  les  cas  à 
marche  rapide. 


pi 


Latente  abs’Oilue.  — Dans  certains  cas  (observations  II  à 
VIII),  c’est  l’autopsie  seule  (pii  l’évèle  l’exislem'e  d’un  alx'ès  du 
foie.  Le  ])his  souvent,  la  mort  est  la  conséquence  de  l’ouver- 
lure  péritonéale  d’une  colleclion  hépalique  jusque-là  pas.'^ée 
inaperçue.  11  en  esl  ainsi  dans  le  cas  de  .Mangel,  où  la  malade, 
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a|)}  réli(iu(3,  nieiii'l  hi-usquenieni  le  Icnd-eniain  du  jour  où  elle 
s’était  alitée  ; rautoj)sie  révéla  un  énorme  abcès  du  l’oie.  Le 
malade  de  Ilasi)el  est  un  homme  au  teint  fleuri,  de  la  j)lus 
{larfaile  santé  en  a])j)arence,  chez  lequel  rien  ne  trahissait  la 
j)résence  d’une  affection  du  foie,  (jui  toml>e  dans  tes  convul- 
sions de  l’agonie  et  meurt  étouffé  pai’’ un  abcès  énorme  (pii 
avait  fait  invasion  dans  la  poitrdne. 

Louis  rapporte  (pie  l’oiiver’ture  du  coi-ps  d’un  individu  tué 
dans  une  rixe  et  (pii  n’offrait  aucun  signe  ajipréciahle  de  ma- 
ladie, décela  l’existence  d’un  abcès  considérable  dans  le  loh-' 
droit  du  foie,  l’n  soldat  (pii  venait  d(*  faire  120  kilomètres  en 
trois  jours,  accii.se  un  peu  de  fièvre  et  de  diarrhée  et  meurt 
brus(juement  dans  la  nuit  ; à l’autopsie,  on  découvre  (jiie  le 
lobe  droit  du  foie  était  réduit  à une  vaste  coque  jmrulente 
(Louis).  Un  autre  soldat  tombe  foudroyé  au  moiiuMit  où,  ai’- 
rivé  à l’étape,  il  buvait  l’eau  d’une  sourire.  L’autopsie  montra 
(pi’il  était  mort  de  la  riijiture  d’un  abcès  du  foie  dont  jamais 
il  n’avait  songé  à se  plaindre  (LoVuis).  Un  tr()m])elle  de  dra- 
gons entre  d’urgence  à riiùpifal  où  il  meurt  subitement  ; son 
foie  n’était  plus  (prune  co(pie  de  juis  ; deux  jours  aujiaravaiil 
il  sonnait,  la  charge  et  ne  s’était  jamais  jiréseiité  à la  visite. 


Abcès  du  loie  à sijniplomalolofjie  Irusle.  — Dans  certains 
cas,  ce  sont  les  sympt(jmes  généraux  (jui  dominent  la  scène, 
plus  ou  moins  intenses.  Dans  le  cas  de  .Mac  Lean  (obs.  .Xl\  ), 
on  observe  de  la  lipothymie,  une  fièvre  violente,  et  ce  n’est 
(pie  plusieurs  jours  après  (ju’apparaissent  des  signes  de  locali- 
sation hépatique,  suivis  à bref  délai  d’une  vomique  qui  entraî- 
na la  mort.  Dans  le  cas  de  Collas  (obs.  XV),  la  malade  était  at- 
teinte d’une  fièvre  rémiflente  (pii  résista  pendant  2 ou  3 mois 
à tous  les  traitements.  Les  signes  locaux  de  tuméfaction  in- 
flammatoire n’apparaissent  que  48  heures  avant  la  mort.  Le 
malade  de  Josserand  (obs.  XYI)  était  profondément  cachée- 
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ii(|U'C,  cl  011  avail  porte  chez  lui  le  diagnostic  de  tuberculose 
pulmonaire.  Celui  de  Regord  (obs.  XX)  présenlait  « une  soj-îe 
de  fièvre  réniitlenlc  avec  hyperlliermie  vespérale,  oscillant  en- 
\j*e  39°  et  39°5,  une  angine  herjiéticpie  bien  nette,  et  aucun 
autre  phénomène  morbide  ».  On  porta  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde,  et  il  fut  baigné  pendant  vingt-cpiatre  heures,  lors- 
que survint  un  épanchement  ])lcural  droit,  qui  fit  songer  à 
une  tuberculose  pulmonaire  aiguë.  La  mort  survint  rapide- 
ment, malgré  deux  thoracentèses  qui  avaient  amené  un  liqui- 
de citrin,  et,  à l’autopsie,  on  trouva  un  énorme  abcès  du  lobe 
droit  du  foie  contenant  environ  deux  litres  de  pus.  Celui  de 
Dubourg  (obs.  XXI)  présentait  une  fièvre  intermittente  assez 
irrégulière,  du  délire  et  aucun  autre  symptôme.  Il  mourut  le 
neuvième  jour  et  l’on  trouva  un  énorme  abcès  de  la  face  con- 
vexe. L’observation  de  Chomel  (XXIII)  est  très  intéressante  ; 
il  s’agit  d’une  femme  de  35  ans  qui  tomba  asse'z  vite  dans  un 
état  typhoïde  avec  anurie  et  succomba  en  quelques  murs  dans 
le  collapsus.  L’autopsie  montra  un  abcès' situé  dans  le  grand 
lobe  du  foie,  au  voisinage  des  veines  cave  et  porte,  dans  les- 
quelles il  a laissé  couler  du  puS.  Il  s’agissait  donc  ici  d’une 
septico-pyohémie  secondaire.  Le  malade  de  Delacour  (obs. 
XXVII)  a succombé  à des  accidents  analogues. 

A cet  ensemble  de  cas  caractérisés  par  la  prédominance  des 
phénomènes  généraux,  nous  devons  en  opposer  quelques  au- 
tres où  seuls  les  signes  locaux  attiraient  l’attention.  C’est 
ainsi  que  le  malade  de  Tédenat  (obs.  X)  n’a  pas  de  fièvre  (37  à 
37°4),  mais  altération  de  l’étal  général  ; de  plus,  on  note  au 
niveau  de  l’hypochondre  droit  une  lumeur  peu  fluctuante  et 
difficilement  perceptible.  La  matité  hépatique  est  Irès  augmen- 
tée et  descend  justju’à  quatre  travers  de  do-igt  au-de.ssus  de 
l’épine  iliaque  autéio-siipéricurc'.  (diez  le  malade  île  Rehoul 
(obs.  XI),  (jui  n’a  jamais  eu  de  tièxre  inlermillenle  ni  de  dy- 
senterie, la ‘maladie  a d'ébuté  par  une  grosseur  située  sur  la 
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partie  anléro-latérale  droite  du  thorax,  à 4 ou  5 centimètres 
du  steriuim,  au  niveau  des  citu|uième  et  sixième  côtes  et  de 
leurs  espaces  iid(‘rcostaux.  Celle  tumeur  u’est  j)as  doulou- 
reuse ni  spontanément,  ni  à la- pression  ; elle  n’est  pas’fluc- 
liiante.  L’étal  géjiéral  esl  livs  l)ou.  < )ii  opère  avec  le  diagnos- 
(ic  d’abcès  troid  cc)Slal,  elTiidervention  montre  un  grand  ab- 
cès du  foie.  Dans  le  cas  de  Berger  (obs.  XI 1),  il  n’y  avdiit  j)as  de 
lièvre  (d0°7  à 37°2).  Mais  on  notait  des  li’ouljles  gasti’o-intesli- 
naux  et  une  voussure  très  marquée  de  la  l)ase  du  tliorax  à 
droite,  sans  (pie  le  foie  déborde  les  fausses  côtes. 

J'bdin,  dans  une  troisième  catégorie  de  faits  (obs.  .X.XIl, 
.\\V,  .X.W’I),  les  .symptômes  locaux  jieuvenl  revt'dii'  le  masipie 
d’une  affection  de  voisinage,  le  plus  soiiveid  j)leui‘ale.  Xoiis  y 
reviendrons  à jirojms  du  diagnostic. 
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CHAPITRE  III 

DIAGNOSTIC  DES  ABCES  LATENTS 


Comme  on  peut  le  voir  par  les  observations  rapportées  plus 
loin,  nombreux  sont  les  cas  d’abcès  du  foie,  que  leur  pau- 
vreté symptomatique  ne  permet  pas  de  diagnostiquer.  Nom- 
bz^eux  aussi  sont  les  cas  où  ils  se- présentent  comme  des 
manifestations  plus  ou  moins  bruyantes  des  organes  de  voi- 
sinage, surtout  la  plèvi^e,  quelquefois,  plus  rarement,  l’esto- 
mac ou  l’intestin. 

Dans  le  but  d’établir  le  diagnostic,  malgi'é  l’absence  de  si- 
gnes et  avant  l’œdème,  la  voussure  et  la  fluctuation  au  niveau 
de  l’hypochondiœ  droit,  des  auteurs  ont  pi’ésenlé  comme  im- 
portants, comme  pathognomoniques  même,  un  ceidain  nom- 
bi’e  de  symptômes  : la  douleur,  sa  fixité  et  son  irradiation  vers 
l’épaule  droite,  la  courbe  lébrile,  rémiUenle  avec  des  exacer- 
bations vespéi’ales,  l'absence  de  pleurésie,  le  Irolleinenl  peri- 
hépalique  (Beidrand),  les  irissons  pseudo-intermittents  et  l’œ- 
dème pulmonaire  (Jeanniii),  Vuisomu.e  analogue  à celle  des 
cardiaques  (Navarre),  Viclère,  V hypertrophie  du  \oie  surtout 
vers  le  diaphragme  (Pel). 

Mais,  si  l’on  veut  se  donner  la  peine  de  faii'e  la  critique  de 
tous  cés  symptômes,  appuyée  sur  les  faits  cliniques,  on  \ oil 
combien  ils  sont  inconstants,  ce  (jui  diminue  singulièi’ement 
leur  valeur  diagnostiijue.  Rouis  a déjà  l’emarqué  que  la  don- 
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leur  manque  une  fois  sur  cinq,  et  que  la  scapulalgie,  caracté- 
ristique i)our  certaines  des  alïeclions  du  foie,  est  absente  dans 
la  proportion  de  83  p.  100.  l.a  douleur  à Fhypochondre  droit 
inaïupie  lolaleincul  dans  les  obser\ allons  XI  el  XXI.  11  ne 
semble  pas  d’ailleui's  (jue  la  suj)pu]‘ation  inli'a-liépali([ue  soit 


nétessaii'emenl  douloiii'euse  ; la  douleur  est  plulôt  |)rovo(|uée 
j)ar  les  j)liéiiomènes  iid1ammaloir{‘s  consécutifs,  peidoralion 
du  diaphragme  et  de  la  {)lèvre,  j)éribé[jalite,  j)é]‘ilonite,  cho- 
lécystite. Cette  opinion  est  admise  par  la  j)lu])arl  des  auteurs. 
Tant  (jue  l’abcès  reste  pi’ofondément  situé  dans  le  loie,  il  ne 
donne  lieu  qu’à  une  tloulcur  assez  vague  pour  })ermetlre  loule 

autre  inlei’pi'étalion  (pie  la  vraie,  el  assez  faible  poui‘  ne  j»as 

\ 

être  peieue  dans  un  organisme  en  ju’osiralion  très  grande. 

Ca  courbe  lliermiipie,  rémillenle  avec  c.vacerbalions  vesj»é- 
rales,  se  rencontre  bien  dans  plusieurs  i as.  Mais  ce  type  n’esl 
lias  conslaul.  De  iilus,  comme  l’ont  fait  rtmiaripier  KeDcb  (d 
Kiener,  c’est  une  lièvTe  de  résoi’ption,  et,  par  cela  nu' me,  ellç 
est  commune  à Ions  les  cas  de  résorjdion  purulenle  el  de  pyo- 
hémie. Cniin,  la  lempérature  ne  prend  ordinairement  ce  type 
([u’à  un  momeid  où  la  maladie  est  avancée,  l’abcès  volumi- 
neux, la  résorption  considérable  el  les  chances  de  guérison 
bien  faibles. 

Le  bruil  de  froltemeni  péribéjiatiijue  a une  plus  grande  va- 
leur. C’est  peut-être,  au  moins  dans  ceidains  cas,  un  bi'iiil 
d’origine  pleurale.  Mais  <(  ce  bruit,  lût-il  jiai’liellement  ])leural, 
la  signification  du  symplùme  ne  serait  en  rien  changée,  puis- 
que la  pleurésie  sèche  qui  conti'ibuerait  à le  jiroduire  serait 
elle-même  la  suite  d’une  périhépatile  » (Bertrand).  Toutefois, 
que  les  exsudations  qui  le  produisent  soient  périhépaliipies  ou 
pleurales,  il  faut  encore  qu’elles  se  forment,  et  (}ue  la  marche 
aiguë  de  l’abcès  ou  la  formation  rapide  d’un  épanchement 
pleural  ne  s’y  opposent  pas. 

L’ictère,  ce  symjib'une  liépaliipie  par  excellence,  manf[iie 
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Irès  souvent  (5  fois  siii‘  ü,  d aj)rès  Hoiiis).  Nous  ne  Irouvons 
que  dans  l’obseî'vation  JX  du  su])ictôre  de  la  peau  et  des  con- 
jonclives,  sans  (ju’il  y ait  jamais  eu  de  pigments  biliaires  dans 
les  urines. 

Ouanl  aux  frissons  pseudio-intermittents,  à l’œdème  pulmo- 
naire et  à l’insomnie,  ce  sont  des  symptômes  d’ordre  secon- 
daire. 

Rieux  (Thèse  de  Lyon,  1895)  attache  une  grande  impor- 
tance à l’existence  d’une  pleurésie  séreuse  droite.  Contraire- 
ment aux  auteurs  (|ui  regardent  l’absence  de  pleurésie  droite 
comme  symptomatique  d’un  abcès  du  foie  (Barthélémy  et  Ber- 
nardy),  il  admet  que  son  apparition  dans  des  circonstances 
déterminées  peut  aider  au  diagnostic  de  suppuration  du  foie. 
Le  même  auteur  accorde  également  une  grande  valeur  à trois 
signes  sur  lesquels  on  insiste  peu  ; la  diarrhée,  Valbuminurie, 
Vang\ine  herpétique. 

La  diarrhéCr  prise  isolément,  ne  signifie  pas  grand’ebose, 
sinon  le  plus  souvent  un  trouble  profond  des  fonctions  hépa- 
tiques. Mais,  unie  à un  ou  plusieurs  symptômes  hépatiques  et 
à des  accidents  généraux  graves,  elle  est  digne  d’attention. 

A l’albuminurie  on  peut  denner  une  valeur  égale,  si  l’on 
admet  qu’elle  est  l’expression  rénale  du  trouble  hépatique, 
comme  la  diarrhée  en  est  l’expression  intestinale.  Mais,  com- 
me la  diarrhée,  ralbuminurie  ne  devient  un  symptôme  utile  au 
diagnostic  que  si  elle  existe  concomitamment  avec  d’autres 
signes  hépatiques,  et  si  l’idère,  la  cirrhose,  le  paludisme,  la 
goutte,  le  diabète,  toutes  causes  capables  de  la  produire, 
n’existent  pas. 

Quant  à l’herpès,  il  aurait  lui  aussi  une  certaine  importance  *, 
en  tant  que  manifestation  des  toxines  répandues  dans  l’orga-  ; 
nisme  par  un  foyer  infectieux. 

Il  n’existe  donc  pas  de  signe  pathognomonique  de  l’abcès 
du  foie.  Aussi,  devant  l’imimissance  constatée  de  la  clinitpie 
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seule  dans  cei-tains  cas,  a-t-on  l'ait  a])|)el  aux  ressources  des 
laboratoires. 

La  rddiograpfi  c et  la  i-adioacopie  peuvenl  i-endre  ([iiebiiies 
services.  Alallieni’euseineid,  l’inlei-prélalion  en  esl  süu\enl  diï- 
ficile  ; c’esl  ainsi  (|iie,  loi’scpi’on  a constalé  la  disparition  de 
la  ligne  du  diaptii’agnu'' du  côle  droil,  l’on  ne  prui  guère  dii’C 
s’il  s’agil  d’un  abaisscMnenI  du  diapliragiiH;  ])ai‘  un  c|»ancbe- 
ment  pleural,  ou  bien,  au  contraire,  d’une  élévnlion  de  ce 
muscle  ])ar  une  collection  bépalicpie. 

Troj)  négligée  en  France,  on  c('pendanl  elle  avait  été  con- 
nue de  bonne  beui’e,  riudualologie  clirdfiue  bnid  dc})uis  (piel- 
rpies  années  à coininéi-ii'  la  i)lace  (pi’elle  inéi'ile.  S’il  l'aiil  se 


garder  des  enlbousiasines  ii’rél'lécbis  cl  des  général isalioim 
Iro])  tuitives,  il  n’en  est  pas  mo^ins  vrai  ({ii’on  penf  en  allendre 
des  données  iinpoi’lantes,  siiscc))libr“s  dans  nombre  de  cas  d(' 
coin])léler,  de  conlirmei*  ou  même  do  r(‘di’essei‘  le  diagnoslic 
clini(]ue.  (^’est  ainsi  (pie  la  <li()U'mii\  si  bicm  étudiée  par  (lil- 
b('rt  et  ses  élèves,  jieiit,  au  meme  litre  ipu^  l’ictère,  Iraduin.' 
nu  lroid)le  des  fonctions  bépaliijues.  bdl<'  esl  incoid(."slable- 
nient  un  excellent  signe  des  infections  d’oi'igine  lilbiasi(pie. 

Mais  c’esl  surtout  l'élude  des  éléimuds  ligiu’és  du  sang,  et 
surtout  des  leucocytes  ipii  fournil  en  l’espèce  des  renseigne- 
ments intéressants.  Celle  question  a été  remaripiablement 
exposée  par  Tuflier  dans  son  i‘ai)port  au  Congrès  de  ebirurgie 
de  190i.  En  ce  qui  concerne  plus  jmi'liculièrement  les  rap- 
ports de  la  leucocylose  avee  les  infections  hépaliipies,  de  nom- 
breuses communications  ont  été  faites  à la  Société  de  Biologie 
dans  le  courant  de  ces  dernières  années.  Déjà  l>oinet,  en 
1000,  insiste  sur  la  valeur  de  l’hyperleucocytose  iiolynucléaire 
comme  élément  de  diagnostic  de  l’abcès  du  foie.  11  lajqiorle 
à l’appui  plusieurs  faits  clinifpies  : chez  un  jeune  homme  de 
23  ans,  qui  avait  eu  la  dysenlerie,  on  soupçonnait  un  ahcès 
du  foie  ; plusieurs  ponctions  exploratrices  avaient  été  faites 
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on  vain.  L’exislencc  d’une  lorlo  h.yporlciioocylo.sc  (0  à 10  fois 
supérienre  à la  noianalc)  déterinina  rinlcn^enlion  (jui  j)ei‘iiiit 
d’évacuer  un  gros  abcès.  Chez  un  deuxième  malade  do  .30  ans, 
d^y.senl.énque  ancien,  les  diagnoslics  les  j)lns  vaidés  avaient  été 
portés  : grippe,  paludisme,  jOeurésie,  tiibei'culose.  L’oxamen 
du  sang  donnant  les  mêmes  l'ésultats  que  dans  los  cas  précé- 
dents, on  conclut  à l’existence  d’un  abcès  prdfond  du  foie.  Une 
longue  incision  avec  .résection  costale  a donné  issue  à un  litre 
de  pus.  Il  ne  suffit  pas  cependant  qu’il  y ait  hyperleucocytose! 
pour  (|ue  l’on  soit  en  droit  de  penser  à une  suppuration  hépa- 
tique. L’hyperleucocytose  indique  seulement  qu’il  y a quelque 
part  une  suppuration  profonde,  et,  de  plus,  Maurel  a démon- 
tré la  fréquence  d’une  hyperleucocytose  légère  dans  les  affec- 
tions du  foie  dans  les  pays  chauds  : fièvre  bilieuse,  ictère, 
congestion  du  foie,  hépatite.  Mais  cette  hyperleucocytose  des 
affections  non  suppurées  du  foie  ne  se  fait  que  dans  des  pro- 
portions restreintes,  les  leucocytes  restant  dans  les  environs 
de  10.000  et  ne  s’approchant  que  rarement  de  20.000.  On  esl 
donc  en  droit  de  penser  à une  suppuralion  du  foie  si  les  synip- 
lomes  cliniques  appellent  ratlention  et  si  le  nombre  des  leuco- 
cytes s'élève  de  Q à 10  fois  au-dessus  du  chiffre  normal,  de.  30  à 
50.000.  Mossé  et  Sarda  apportent  des  laits  analogues  ; dans 
quatre  cas  d’abcès  du  foie,  ils  ont  no'té  23.000,  40. .500,  19.800, 
20.500  glohules  blancs.  Mais  pour  eux,  c’est  surtout  la  polynu- 
cléo-se  qui  a de  la  valeur.  Pour  Rispal,  l’hyperleucocytose  se- 
rait bien  loin  d’avoir  la  signification  que  l’on  veut  lui  donner. 
Mais  il  faut  avevuer  (|u’il  ne  donne  pas  des  observations  bien  .9 
concluantes,  puis(pi‘^,  sur  les  trois  cas  qu’il  produit,  il  a cons- 
taté res])ectivement  6.225,  12.000  et  15.000  leucocytes.  Tuffier 
a conslalé  17.500  et  19.000  leucocytes.  L’hvnerleucocytose  est 
donc  à pou  près  constante  dans  l’aln'ès  du  foie,  où  elle  est  plus 
foi’te  (pie  dans  les  affections  ird'lammafoii’cs  non  suppurées. 
Elle  ])cut  fournil*  de  jirécienses  indications  jiour  le  tliagnoslie 


diflcrenliel  avec  le  cancer  du  foie  ou  une  affection  de  voisi- 
nage. 

Mais  il  ne  faut  pas  demander  aux  meilleures  méthodes  plus 
(pie  ce  (prclles  ])euvenl  donner,  pas  pins  qu’il  ne  faut  se  Jaiss 
ser  entraîner  à méconnaître  les  droits  de  la  clinique.  Ici  com- 
me ailleurs,  la  clinique  elle  laboratoire  doivent  se  prêter  un 
mutuel  appui  : c’est  par  l’analyse  minutieuse  des  antécédents 
du  malade  et  de  son  état  actuel  que,  sans  rien  négliger  même 
des  signes  les  moins  importants  en  apparence,  on  arrivera 
souvent  à faire  au  moins  un  diagnostic  de  probabilité.  C’est 
alors  que  les  renseignements  fournis  par  l’hématologie  pour- 
ront, dans  nombre  de  cas,  changer  cette  probabilité  en  certi- 
tude. Et  ce  n’est  qu’en  dernière  analyse  qu’il  ne  faudrait 
})as  hésiter  à faire,  non  pas  la  ponction,  mais  l’incision  explo- 
ratrice, qui  ne  serait  souvent  que  le  premier  temps  de  l’in- 
tervention. 

Nous  n’insisterons  guère  ici  sur  les  erreurs  nombreuses  et 
variées  auxquelles  a donné  lieu  le  diagnostic  des  abcès  du 

foie.  On  a plusieurs  fois  pensé  à la  lièvre  iijpfioide  (XX, 
XXIII),  et  cette  erreur  est  souvent  légitimée  par  les  antécé- 
dents et  l’état  général.  D’ailleurs  riiépatite  suppurée  à forme 
tyjdîoïde  est  connue  ; souvent  les  symptômes  typhiques  sont 
dus  à la  septicémie  dysentérique.  On  a pu  penser  à de  la 
périlijphlile  (XXIX),  à des  coliques  hépatiques . A cause  même 
de  cette  incertitude  du  diagnostic  au  début  de  la  maladie,  on 
comprend  ({u’à  l’apparition  d’une  pleurésie  séreuse,  toute 
l'attention  soit  poi’tée  sur  elle,  et  que  le  diagnostic  devienne 
alors  ; pleurésie  jmiuitive  (XXVIII,  XXXI),  pleurésie  dia- 
phraqirialique  (XXX),  pleuré^.e  avec  péritonite  (XXIX).  C’est 
siirtoid  dans  les  cas  de  pleurésie  purulente  (]ue  le  diagnostic 
peut  devenir  particulièrement  difbcile.  Les  observations  XXII, 
XXV,  X.W'I,  sont  des  exemples  d’abcès  du  foie  pris  pour  des 
pleurésies  purulentes  ; deux  fois  sur  trois,  on  a fait  l’empyè- 
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1110.  f/eiTCiir  on  pareil  oa.'^  nosi  pas  irréparable,  puiscpie  l’on 
ponl.  forl  bien  jn'ol'ilo'r  de  riiudsion  pour  alteindirc  le  foie  par 
la  \ ()ie  Iranspbnirale.  bdle  esl  d’ailleurs  excinsable  el  souvenl 
presque  fatale.  La  pleurésie  séreuse,  elle,  aurait  au  con- 
traire une  valeur  symptomatique  considérable.  Son  appa- 
rition au  milieu  de  pbénomènes  généraux  graves,  et  indépen- 
damment de  toute  pyrexie,  doit  faire  penser  à.  un  abcès  du 
foie.  Le  diagnostic  avec  l’abcès  sous-phrénique  est  presque 
toujours  problématique,  et,  d’ailleuns,  la  confusion  est  peu 
importante,  puisque  le  traitement  est  identique. 

Nous  nous  contenterons  d’énumérer  rapidement  les  princi- 
pales erreurs  auxquelles  a pu  encore  donner  lieu  le  diagnos-  , 
tic  des  abcès  du  foie.  On  les  a pris  pour  de  la  tuberculose  ' 
pulmonaire^  une  pneumonie  aiguë,  une  hydronéphrose,  un  ''' 
cancer  de  Veslomac,  im  anévrysme  de  Vaorle. 

Le  diagnostic  de  l’abcès  du  foie,  dans  ses  formes  frustes  est 
donc  souvent  hérissé  de  difficultés,  et  il  n’y  a ici  ni  règle,  ni 
loi  (pii  puisse  permettre  de  les  éviter.  11  est  de  toute  évidence 
(pie  l’étude  des  antécédents  du  malade  est  de  la  plus  haute 
importance  et  sera  du  plus  grand  secours  dans  l’immense  J 
majorité  des  cas.  Le  séjour  dans  les  colonies,  l’existence  d.’une'*l 
dysenterie  antérieure  à peine  guérie,  existant  encore,  ou  J 
me  remontant  assez  loin,  suffisent,  lorsqu’il  y a du  coté  du -Il 
foie  quelques  phénomènes  suspects,  pour  établir  de  1res  for-  I 
les  présomptions  de  suppuration  hépatique. 

Si  l’étude  des  phénomènes  locaux  permet  de  constater  une 
augmentation  de  volume,  une  voussure  nette,  une  sensation 
de  rénitence  et  de  fluctuation,  s’il  y a une  douleur  localisée,  \ 
de  la  fièvre,  et  surtout  ces  accès  un  peu  particuliers  qui  rcs-  . 

.«4, 

semblent  beaucoup  à ceux  de  l’infection  paludéenne,  les  pré- 
somptions se  changent  en  presque  certitude.  La  constatation 
de  rity])erleucocytose  jmlynucléaii’e  fixe  définitivement  le  dia- 
gnostic. Mais  il  va  sans  diin  (pi’ici  comme  ailleur.‘^,  la  cliniipicy. 
ne  doil  [>as  [lerdm  ses  droits. 
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CHAPITRE  IV 

PRONOSTIC  ET  TRAITEMENT 


Le  pronostic  de  riiépatile  suppurée"  est  toujours  grave.  Il 
l’est  parlicLilièrement  lo’rsqu’il  s’agit  des  formes  latmles.  Dans 
les  pays  chauds,  et  même  au  retour  dans  nos  climats,  la  dy- 
senterie ou  le  paludisme,  qui  coexistent  presque  toujours  avec 
l'hépatite,  viennent  encore  ajouter  un  autre  élément  de  gra- 
vité : la  dys’jnterie,  d’après  Rouis,  serait  particulièrement  re- 
doutable, elle  lue  8 malades  sur  10.  Dans  ces  cas,  il  peut  être 
difficile  de  faire  le  départ  de  ce  qui  doit  être  attribué  à l’in- 
fection originelle  ou  à sa  coHuplication  hépatique. 

Mais  c’est  surtout  révolution  de  l’abcès  qui  est  un  facteur 
important.  Les  statistiques  démontrent  que  tout  abcès  hépa- 
tique, qui  ne  se  fait  pas  jour  au  dehors,  est  presque  néc'essai- 
l’cment  mortel,  par  infection  purulente  ou  putride.  Les  formes 
latentes  f[ue  nous  venons  d’étudier,  grâce  à leur  pauvr'eté 
symptomatique,  ne  permettent  pas  d’intervenir  à temps,  et 
c’est  surtout  alors  que  l’on  peut  voir  se  faire  des  ouvertures 
mortelles  dans  le  péricarde,  dans  la  veine  cave,  dans  la  grande 
cavité  péritonéale.  11  faut,  au  contraire,  noter  comme  un  évé- 
nement relativement  heureux  l’ouverture  pleurale  ou  pulmo- 
naire, de  même  (pie  l’ouverture  dans  le  tube  digestif  (pii,  si 
elles  sont  loin  d’amener  toujours  la  guérisoo,  permettent  du 
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moins,  L'H  lixanl  le  diagno'slic,  (l’insljluer  une  lliéi’aj;'jiili(|ue 
raüonelle. 

i 

I 

' 

Traitement.  — Nous  n’avons  pas  à insister  ici  sur  la  néces- 
silé  du  Iraiteinent  prophylactique.  Il  va  sans  dire  que  chez  : 
un  sujet  Revenant  des  pays  chauds,  on  surveillera  le  foie  avec  j 
le  plus  grand  soin,  au  moindre  trouble  morbide,  surtout  si  ' 
l’ob  trouve  dans  ses  antécédents  la  dysenterie  ou  le  paludis- 
me. On  pourra  peut-être,  dans  certains  cas,  dépister  ainsi  ■ 
et  traiter  comme  il  convient  l’hépatite  au  début.  S’il  y a lieu, 
on  poursuivra  avec  persistance  la  continuation  des  accidents  ■ 
intestinaux. 

Mais,  l’abcès  une  fois  formé,  c’est  l’intervention  chirur- 
gicale seule  qui  est  indiquée. 

Indications  et  contre-indicati\oris  de  l’intervention  chirurgi- 
cale. — Elle  doit  être  précoce,  et  suiyiîe  aussitôt  le  diagnos- 
tic, qu’elle  seule  d’ailleurs  est  parfois  capable  d’affirmer.  Il  ne  : 
doit  pas  y avoir  d’autres  contre-indications  que  celles  tirées  de  | 
l’état  général  souvent  très  précaire  de  sujets  profondément  j 
débilités,  parfois  cachectiques.  Encore  dans  ces  cas  a-t-on  noté  j 
de  véritables  résurrections  et  vaut-il  mieux  faire  courir  au  ma-  j 
lade  les  cbances  d’une  intervention  que  d’abandonner  à son 
cours  une  affection  presque  fatalement  mortelle. 

Choix  de  l’intervention.  Technique  opératoire.  — Quelle 
sera  cette  interv^ention  ? Nous  ne  citerons  même  pas  les  an- 
ciens procédés,  qui  n’ont  plus  qu’un  intérêt  historique.  Il  ne 
saurait  être  question  ici  que  de  deux  méthodes  thérapeutiques, 
la  ponction  et  l'incision.  Toutefois,  la  ponclidn  tend  à avoii’ 
de  moins  en  moins  de  partisans,  même  comme  moyen  de  diag- 
noslic.  Elle  peut  rendre  des  sei'vices,  lorsque  la  colli'ction  })U- 
rulente  })araît  devoir  être  assez  facilement  acoossible,  et  que 
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l’clat  général  du  sujet  contre-indique  l’auestliésie  générale  et 
roiivie'rture  large.  Mais  il  est  bien  entendu  qu’elle  ne  doit  être 
considérée  que  comme  une  méthode  thérapeutique  d’excep- 
tion, car,  chez  des  malades  déjà  profondément  et  depuis  long- 
temps intoxiqués,  ce  ([u’il  faut  avant  tout  s’efforcer  d’obtenir, 
c’est  l’évacuation  rapide  et  complèie  du  pus. 

11  faut  donc  ouvrir,  et  ouvrir  largement.  C’est  à Shomeyer- 
Little  que  revient  le  mérite  d’avoir  érigé  en  méthode  l’ouver- 
ture  rapide  des  abcès  du  foie,  sur  un  troeart  explorateur  qui 
guide  le  bistouri.  L’incision,  de  6 à 8 centimètres,  porte  à la 
fois  sur  la  paroi  et  sur  le  tissu  hépatique,  qu’il  y ait  ou  no'n 
des  adhérences.  La  cavité  de  l’abcès  est  vidée,  lavée  et  drai- 
née  par  un  gros  tuL.^  fixé  à la  paroi.  Il  faut  bien  reconnaître 
cependant  que  ce  procédé,  qui  réalisait  à l’époque  où  il  a été 
j)iiblié,  un  progrès  thérapeutique  considérable,  est  en  réalité 
; avb'Ligle.  Il  n’est  pas  impossible  de  blesser  l’épiploon,  l’intes- 
tin, l’estomac,  la  vésicule  biliaire,  un  gros  vaisseau  du  foie. 
I 11  est  de  plus  très  dangereux  dans  les  cas  où  les  adhéùènces 
; ^ font  défaut  entre  le  foie  et  la  paroi.  Sur  5 cas  qùe  rapporte 
: Defontaine,  traités  par  l’incision  de  Little,  on  note  3 morts, 
i dont  2 par  péritonite.  Gela  suffit  pour  faire  définitivement 
* rejeter  cette  méthode. 

L’incision  doit  être  faite  méthodiquement,  plan  par  plan, 

, ri  avec  toutes  les  précautions  de  la  laparotomie  ordinaire. 
Elle  portera,  si  c’est  possible,  au  point  le  plus  saillant,  le 
])lus  douloureux.  Mais,  dans  les  cas  d’absence  de  signes  phy- 
siques, faute  de  données  précises,  on  fera  de-  préférence  la 
laparotomie  médiane  sus-ombilicale,  qui  do'nnie  une  large  voie 
d’accès.  Deux  cas  peuvent  se  présenter  : l’abcès  est  apparent 
à la  surfac'*  du  foie  ; on  bien  celui-ci  a conservé  son  aspect 
normal.  Dans  le  premier  cas,  s’il  y a des  adhérences,  il  sera 
ouvert  iniinédiateinent  .'^ans  difficidtés  et  sans  danger  pour  le 
péritoine  ; s’il  n’y  a pas  d’adhérences,  il  est  absolument  né- 


cessaire  tb  suturer  le  l'oie  au  péritoine  |)ariélal  avant  l’ou- 
vertiire  de  l’abcès. 

Si  le  t'oie  se  présente  avec  son  aspiect  normal,  ou  bien  légè- 
l'emenl  augmenté  de  volume,  mais  sans  tuméfaction  ou  vous- 
sure apparente,  on  le  ponctionnera  en  divers  sens  avec  une 
aiguille  fine,  pour  aller  à la  découverte  du  pus.  • 

Enfin,  si  l’on  se  rend  compte  au  cours  de  cette  exploration 
(|ue  l’abcès  siège  sur  la  face  convexe  et  plus  près  du  bord 
postérieur,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à nélermer  la  plaie  sus- 
ombilicale  et  à revenir,  suivant  les  cas,  soit  à la  résection  du 
rebord  costal  droit,  soit  à l’incision  transpleurale.  La  poche 
vidée  sera  soigneusement  détergée,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
de  recourir  au  curettage,  qui  peut  être  dangereux,  touchée 
avec  une  solution  antiseptique  légère  et  largement  drainée. 

RésuUais.  — L’intei’vention  fôst  généralement  couronnée  de 
succès,  à moins  qu’il  ne  s’agisse  de  malades  déjà  cachecti- 
([ues  et  opérés  trop  tard.  Les  succès,  déjà  très  nombreux  avec 
la  méthode  de  Little,  le  deviennent  de  plus  en  plus.  Parfois 
cependant,  l’opération,  même  la  mieux  conduite,  aboutit  à un 
insuccès.  Ces  cas  sont  rares,  et  s’expliquent  par  la  muUipli- 
cilé  des  abcès,  à laquellte  il  faut  toujours  songer,  même  dans 
les  abcès  tropicaux.  Les  succès  opératoires  dépendent  surtout 
de  deux  facteurs  : précocité  du  diagnostic,  précocité  de  l’in- 
tervention. 
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OBSERVATIONS 


Nous  avolis  rangé  dans  un  premier  groupe  les  obser- 
vations où  l’abcès  du  foie  ne  s’élait  traduit  par  aucun  symptô- 
me cliniquement  appréciable  : ce  sont  les  cas  de  latence  ab- 
solu','. A vrai  dire,  ils  ne  sont  pas  fort  nombreux  et  peut  être 
leur  nombre  serait-il  encore  plus  restreint  si  les  observations 
étaient  plus  détaillées.  Quoi  qu’il  en,  sdit,  on  verra  par  la  lec- 
ture des  obsenmtions  du  deuxième  groupe  à quel  po*int  peu- 
vent être  réduits  les  troubles  fonctionnels,  physiques  ou  géné- 
raux, et  quelle  incertitude  de  diagnostic  peut  en  résulter. 


I"'  Groupe  ; OBSÉnvATiONS  II  à VIII 
Al)ccs  du  foie  à évolution  entièrement  latente 

II®  Groupe  : Observations  IX  à XXXII 

Abcès  du  foie  ayant  donné  lieu  à des  symptômes  physiques 
fonctionnels  et  généraux  insuffisants  à assurer  le  diagnostic 
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Observation  IJ 

Mangel.  - BiblioLheca  luedica  pralica. 

l‘'cmiiio  parvenue  .au  leiTue  de  sa  seplième  grosspsse.  Aucun 
indice  de  li-a\ail  ne  s’élanl  inaiiireslc,  elle  Jic  cessa  i)oint  de  va- 
(jLier  aux  soins  du  ménagé  jus(|u’à  la  veille  de  son  décès,  jour  où 
elle  s’alila  après  avoir  é})roiivé  quelques  coliques  el  douleurs  lom- 
baires promptemeiU  dissipées. 

I^as  de  fièvre.  Après  dîner,  convulsions  épilcplirormes,  inorl. 

Un  chirurgien  ayant  aussüol  ouvert  l’ulérus,  on  relira  un  enfant 
mort  et  spliacélé. 

Les  membranes  elles-mêmes  étaient  altérées. 

Le  foie,  ramolli,  était  le  siège  d’un  énorme  abcès. 

Observation  III 

Ilaspel.  — Maladies  de  l’Algérie,  t.  I. 

Un  homme  au  teint  fleuri,  doué  de  la  plus  parfaite  santé  en  ap 
parence,  chez  lequel  rien  ne  trahissait  la  .présence  d’une  affection 
du  foie...,  tombe  dans  les  convulsions  de  l’agonie,  el  meurt  étouf- 
fé par  un  abcès  énorme  qui  avait  fait  invasion  dans  la  poitrine. 

Observation  IV 

Rouis.  — Abcès  laleiil  du  foie.  — Recherches  sur  les  suppurations  endé- 
miques du  foie,  Paris,  1860 

I 

Un  individu  qui  n’offrait  aucun  signe  appréciable  de  maladie 
prend  part  à une  rixe  et  y est  tué. 

L’ouverture  du  corps  décèle  l’existence  d’un  abcès  considérable  I 
dans  le  lobe  droit  du  foie.  i 

II 

f 

Observation  V > 

Rouis.  — Ibid.  [ 

i 

Le  10  juillet  ISi4,  un  comoi  part  do  .Mascai'a  pour  '1  iarel  où  il  j 
arrive  le  22.  Le  25  au  soir,  un  soldai  (jui  n axait  cessé  do  mar 
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dier  coniino  ses  camarades  pciidanl  les  Irenlc  lieues  de  Irajel  par- 
couru, accuse  im  peu  de  fièvre  et  de  diarrhée,  puis  succombe  tout 
à coup  dans  la  nuit  ; à l’autopsie,  on  découvre  que  le  lobe  droil 
du  foie  était  réduit  à une  vaste  coque  purulente  sous  les  enve- 
loppes de  laquelle  il  ne  restait  du  tissu  ganglionnaire  qu’une  couche 
de  3 millimètres  à peine. 


Observation  VI 

Boruis.— Abcès  latent  du  foie.  Archives  de  Médecine  navale,  1882,  XXXVII,  140 

On  a pu  voir  un  soldat  tomber  foudroyé  au  moment  où,  arrivé 
à l’étape,  il  buvait  l’eau  d’une  source. 

Effrayé  de  cette  mort  subite,  le  médecin  des  troupes  fit  l’au- 
topsie et  trouva  que  cet  homme  était  mort  de  la  rupture  d’un 
abcès  du  foie  dont  jamais  il  n’avait  songé  à se  plaindre.' 


Observation  VII 

Lagrange.  — Abcès  latent  du  foie.  Archiv.  de  Med.  Mil..  1888,  XII,  129. 

/ 

Un  soldat  robuste,  sans  antécédents  pathologiques,  meurt  subi- 
tement à Hué,  ayant  repris  ison  service  après  un  jour  de  vague 
indisposition.  \ 

L’autopsie  fait  découvrir  un  abcès  du  volume  d’une  pomme,  dé-  "b? 

veloppé  sur  le  bord  mousse  du  foie,  au  voisinage  de  la  veine-  ; 

cave.  V 

Observ.ation  VIII  i 

. i 

; 

Barthélemy  et  Bernard.  — Archives  de  Môd.  Mil.,  1880. 

. U 

1.11  tromiietlc  de  dragons  succombe  à l’Hôpital  de  Montauban.  vj 

en  1876,  le  lendemain  fie  son  entrée  d’urgence  ; son  foie  n’était  plus 
qu’une  co(|ue  de  pus  ; run  de  nous  le  voyait  cependani  deux  jours  - 'J. 

aup:ira\anl,  soimaiil  la  charge  ; il  ne  s’était  jamais  présenté  à la 
\isitc.  ■ 1 


Observation  IX 

Professeur  Grasset.  — In  thèse  Bènes,  Montpellier,  1900-1901,  n°  ‘23 


Noël  Alb.,  ùgé  (le  39  uns,  l'oi-geroii  de  son  6lal,  entre  à i’iiôpilal 
le  31  inui  J9UÜ.  Scs  aiilécédeiils  licrédilaires  sont  peu  importants. 
Son  père  est  mort  à 70  uns,  sa  mère  est  morte  à 45  ans,  bacil- 
laire. 

Les  aiiLécédents  personnels  du  malade  sont  particulièrement  in- 
téressants.- 

Il  est  très  manifestement  alcoolique.  En  1882,  pendant  un  sé- 
jour en  Cochincliine,  comme  soldat,  Alb...  contracta  la  diarrhée 
de  Cochinchine,  diarrhée  simple,  sans  apparition  de  sang  dans 
les  selles. 

Le  malade  rentre  en  France  en  1884. 

» 

A son  arrivée,  il  est  repris  pendant  quelques  semaines  de  diar- 
rhée de  Cochinchine.  Puis,  ces  accidents  se  calment,  mais  jusqu’en 
1900  il  doit  subir  encore  de  nouvelles  poussées  de  diarrhée  des 
pays  chauds. 

A partir  de  cette  époque,  jus(iii’au  11  m'ai  1900,  date  de  la  ma- 
ladie actuelle,  le  malade  n’accuse  plus  aucun  symptôme  gastro- 
inleslinal,  si  léger  soit-il,  aucun  trouble  dans  les  différentes  fonc- 
tions d'es  autres  organes. 

C’est  là  un  fait  important  (|ue  nous  tenons  à signaler  en  pas- 
sant : le  malade,  pendant  une  période  de  dix  ans  précédant  les 
accidents  actuels,  jouit  d’une  santé  apparente  absolument  par- 
faite. 


Le  11  mai,  brusquement,  brutalement,  sans  cause  appréciable, 
sans  prodi’ome  aucun,  Alb...  est  pris  d’une  vive  douleur  localisée 
d’abord  à l’hypocondre  droit,  s’irradiant  les  jours  suivants  à 1 épi- 
gastre et  au  sternum.  ' 

Il  S'e  plaint  en  même  temps  de  céphalée,  de  courbature,  de  lé- 
gers frissons. 

Le  malade  voit  un  médecin  en  ville,  on  ordonne  une  j)urgation 
qui  laisse  après  elle  un  peu  de  diarrhée. 

Le  21  mai,  Alb...  entre  à l’hôpitaf.  Température  du  soir,  38°9. 

Le  22,  la  peau  et  les  conjonctives  sont  de  teinte  légèrement  sub- 


é 


- 45  - 

icléi“i(|ue,  les  traits  un  peu  tirés.  'Toux  légère.  Quelques  crachats 
spumeux,  jaunâtres. 

L. e  malade  se  [)laiul  surtout  de  douleurs  à l’hypocondre  droit 
et  à l’épigastre.  Cette  douleur  est  vive,  spontanée,  augmente  avec 
les  mouvements  respiratoires  profonds,  la  toux,  la  palpitation. 

rexameii,  ou  constate,  au  creux  épigastrique,  une  tumeur 
de  la  grosseur  du  poing,  arrondie,  bombant  dans  la  paroi  abdo- 
minale, s'étendant  de  l'appeiulice  xiplioïde  à trois  ou  quatre  tra- 
vers de  doigts  au-dessus  de  l’ombilic. 

La  peau,  à son  niveau,  n’est  pas  modifiée  et  conserve  ses  ca- 
ractères normaux  de  coloration,  de  température,  de  mobilité. 

La  palpation  est  douloureuse,  elle  révèle  une  fluctuation  nette. 
La  percussion  donne  une  matité  s’étendant  jusqu’aux  limites  de 
la  tumeur  ; cette  matité  se  continue  et  se  confond  à droite  avec 
la  matité  hépatique. 

L’auscultation  ne  révèle  aucun  frottement  au  niveau  de  la  tu- 
meur. 

La 'région  de  l’hypocondre  droit  est  douloureuse,  mais  on  ne 
t constate  pas  d’augmentation  du  lobe  droit  du  foie  ; il  monte  en 
U haut  jusqu’à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon  ; en  bas, 
1 . il  UC  dépasse  pas  les  fausses  côtes. 

[ •;  Le  ventre  est  souple,*!!  n’est  ni  ballonné,  ni  douloureux. 

' ' Au  thorax,  on  trouve  à l’auscultation  des  frottements  pleuraux 
à la  base  droite,  et  des  raies  humides  disséminés  dans  toute  la 
i ; poitrine. 

Uien  au  cœur,  pouls  92. 

Les  selles  sont  jaunâtres,  normales. 

On  pose  le  diagnostic  d’abcès  du  lobe  gauche  du  foie. 

Cependant,  des  réserves  sont  faites,  et  l’on  pense  à la  possibi- 
lité d’un  kyste  hydatique  sup])uré,  d’une  cholécystite,  d’un  néo- 
plasme en  voie  de  Tamollissement,  d’un  abcès  froid. 

M.  le  professeur  Grasset  conclut  à une  intervention  chirurgi- 
cale, et  le  malade  passe  en  chirurgie,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Forgue,  le  samedi  26  mai. 

I)u  22  au  26  mai,  l’état  généi’al  du  malade  ne  se  modifie  pas, 
niais  la  tumeur’  bombe  davantage  sous  la  paroi  abdominale,  la 
fhictnalion  devient  ])lus  nette  à son  niveau. 

La  température,  rpri  était  i*estée  élevée  les  prcmiei’s  jours,  baisse 
Idontôt,  et  le  malade  est  presque  apyrétique. 
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Analyse  des  w ines  : 


l.e  23  mai  : 


Quantité l,10ü 

Densité 1,007 

Réaction Acide 

Urée  par  litre 6,86 

Albumine  par  litre 5 

Glucose Néant 

Pigments  biliaires Néant 


Le  26  mai  : 


Quantité 800 

Densité 10 

Réaction Acide 

Urée  par  litre 14,6 

Albumine . Néant 

Glucose . Néant 

Pigments  biliaires Néant 


Comme  on  le  voit  par  oes  deux  analyses,  la  présence  de  l’al- 
bumine dans  les  urines  du  23  mai  va  décroissant,  pour  disparaî- 
tre complètement  le  26  mai.  A aucun  moment  il  n’y  a eu  de  pig- 
ments biliaires  dans  les  urines. 

L’épreuve  de  la  glycosurie  expérimentale  a été  tentée  chez  no- 
tre malade,  mais  sans  résultat,  le  sirop  de  sucre  ayant  été  vomi 
dans  un  accès  de  toux,  immédiatement  après  son  ingestion.  Elle 
n’a  pu  être  reCaite,  le  malade  passant  en  chirurgie  le  26  mai. 

A celle  date,  Alb...  se  sent  bien.  Il  refuse,  malgré  les  instances 
de  l’infirmier,  de  se  mettre  sur  la  chaise  à j)orleur  ))our  aller  dans 
le  service  de  M.  le  professeui'  Forgue,  il  s’y  rend  à pied. 

C’est  là  un  détail  rpii,  comme  nous  le  verrons,  a son  impor- 
tance. 

M.  le  professem*  h'orgiio  ronclul  à rintenention  immédiate. 
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mais  le  malade  se  sent  faible,  il  demande  à ce  qu’iOn  ajourne  l’opé- 
ration. On  la  renvoie  au  lundi  28. 

Dans  la  journée  du  27,  Mb...  sent  ses  forces  l’abandonner.  Je 
pouls  devient  d’une  faiblesse  extrême,  la  face  pâlit,  se  grippe,  et 
le  malade  succombe,  s’éteint  en  lijpoLhermie,  malgré  tous  les  ef- 
forts tentés  pour  le  rappeler  à la  vie. 

A raulopsie,  on  constate  un  vaste  abcès  du  lobe  .gauche  du  foie, 
très  superficiel,  bombant  sous  la  paroi  abdominale. 

lo’abcès  est  du  volume  du  poing,  à parois  anfractueuses  et 
contient  un  pus  crémeux,  jaunâtre. 

’ Il  existe  au  niveau  du  côlon  transverse,  une  large  communica- 
tion entre  la  poche  de  l’abcès  et  la  cavité  péritonéale  ; l’arrière- 
cavité  des  épiploons  est  remplie  de  pus. 

Adhérences  pleurales  à droite. 

Reins  volumineux,  gros  reins  blancs./' 

\^ésicule  biliaire  saine. 

■ Intestin.  — Lésions  de  congestion  chronique  avec  arborisation, 
légère  hypertrophie  des  follicules  clos.  Pas  de  grosses  lésions 
ulcératives  ; mais  quelques  petites  ulcérations  disséminées. 

•Appendice.  — Un  peu  gros,  adhérent,  avec  calcul  sLercoral. 

M.  le  professeur-agrégé  Bosc  a recueilli  du  pus  de  l’ab'cès  pour 
en  faire  l’examen  bactériologique.  Cet  examen  est  resté  néga- 
tif. 

Observation  X 

Professeur  tédenal.  — Thèse  Bènes. 

.S...  Léonie,  35  ans. 

Entre  dans  le  service  de  M.  Tédenal  le  29  décembre  1900. 

Anlécédenls  hérédilaircs.  — Père  mort  à 73  ans  ; mère  vivante, 
en  bonne  santé  ; six  enfants  bien  portants. 

Aidécédeids  personnelfi.  — Bonne  santé  babituelle,  aucune  ma- 
larlie  antérieure,  accouchements  normaux  ; la  malade  n’a  jamais 
eu  ni  dysenterie,  ni  fièvre.  Il  y a trois  mois,  à la  suite  d’une  vive 
frayeur,  la  malade  prétend  avoir  été  prise  subitement  d’une  dy- 
senterie intense.  Les  selles,  accompagnées  de  sang  et  de  glaires, 
étaient  flouloureuses  et  au  nombre  de  deux  ou  trois  par  beiire. 
Cette  dysenterie,  mal  soignée,  a duré  deux  mois  et  demi  ; la  ma- 
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lado,  maigi'issanl  beaucoLi|),  sc  décide  à reiilrer  à l’JJosjjice  de 
( 'lonnoiil,  où  elle  rcslc  une  (juinzaiiie  de  jours,  puis  j-eiilre  dans 
le  service. 

l)e  plus,  le  3 décembre,  jour  de  sou  entrée  à l’Hospice  de  Clei'- 
nioiil,  la  malade  ressentit  au  niveau  de  l’iiypocondre  droit  une 
douleur  lancinanle,  très  vive.  En  môme  leinps,  celle  l'égion  devint 
le  siège  d ’une^  luméraction  douloureuse  à la  pression.  Puis,  la 
douleur  S])onlan.ée  cessa  et  ]ie  re[)ai‘ut  (|u’à  la  j)alpalion. 

Enfin,  la  malade,  non  réglée  dei)uis  dcu.x  ans,  paice  qifc’ellc 
nourrissait  son  dernier  enfant,  présente,  en  ce  moment,  un  état 
gravidicjuc  remontant  à six  mois,  le  fœtus  remue,  en  effet,  depuis 
deux  mois. 

A rexamen,  on  constate  : 

Etat  général  affaibli,  amaigrissement  considérable,  la  dysenterie 
a diminué  (.qualt;e  ou  cinq  selles  par  jour),  l’appétit  est  conservé. 
Au  cœur,  on  note  une  insuffisance  mitrale. 

Grossesse  de  cinq  ou  six  mois  (utérus  à l’ombilic).  Au  niveau 
de  l’hypocondrc  droit  : tumeur  peu  fluctuante  et  difficilement 
perceptible,  peau  normale,  palpation  peu  douloureuse.  Matité  très 
augmentée,  descendant  jusqu’à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l’épine  iliaque  anlérc-supérieure..  Température,  37°  à 37°-E 
On  décide  d’opérer  immédiatement,  après  avoir  posé  le  diagnos- 
tic d’abcès  du  foie. 

Incision  verticale  de  huit  centimètres,  sur  le  bord  externe  du 
muscle  droit  ; section  des  plans  ; hémorragie  assez  forte.  Inci- 
sion du  péritoine. 

Le  foie  est  lisse,  sans  adhérences,  et  on  se  demande  s’il  existe 
réellement  un  abcès.  Mais  en  le  saisissant  à pleine  main,  on  voit 
qu’il  est  arrondi. 

Protection  des  masses  intestinales  par  des  compresses,  et  ponc- 
tion avec  un  gros  trocart. 

Il  s’écoule  un  pus  épais,  jaunrdre,  bien  lié,  sans  odeur,  en  quan- 
tité d’un  litre  et  demi  environ. 

On  l’Clire  le  ti'ocart  et  on  introduit  dans  le  trajet,  à cinq  ou  six 
centimètres,  le  dilatateur  de  Tripier  et  entre  les  branches  on  ])lacc 
un  drain. 

Le  foie  et  le  péritoine  pariétal  sont  adossés  par  un  surjet  rapide 
au  catgut  ; pansement  iodofonné.  I^c  drain  sort  du  pansement  et 


est  prolégé  par  du  colon  liy(Iro[)liilo.  Le  pus,  confié  à i\I.  le  pro- 
resseur  Bosc,  n’a  rien  donné  à la  cullure. 

Le  lendemain  de  l’opération,  pas  de  leini)ér,ature,  37°  ; le  31, 
pouls  à 133,  premier  pansement,  pas  d’écoulement,  drain  doublé 
dans  le  foie  ; on  le  retire  et  on  le  remplace  ; lavage  léger  au  subli- 
mé. 

1°''  janvier.  — Température,  37°6  le  soir. 

4 janvier.  — Deuxième  pansement. 

10  janvier.  — Peu  de  suppuration  ; la  plaie  se  cicatrise. 

Le  -14,  peu  de  suppuration  ; on  enlève  le  drain.  Au  moment  où 
nous  publions  l’observation,  la  malade  est  complètement  guérie. 


Observation  XI 
Reboul.  — Thèse  Bènes. 

P...  Achille,  culllivaleur  à Nimes,  41  ans,  entré  le  27  mai 
1900.' 

Antécédents  héréditaires  et  personnels,  nuis. 

Interrogé  soigneusement,  le  malade  nous  assure  qu’il  n’a  ja- 
mais eu  de  fièvre  intermittente,  qu’il  n’a  jamais  eu  la  dysenterie, 
jamais  aucun  trouble  gastro-intestinal.  Toujours  bien  portant  jus- 
qu’à son  entrée  à Thopital.  Il  mange  bien,  dort  bien  et  n’a  jamais 
interrompu  son  travail. 

La  maladie  actuelle  a débuté  par  une  grosseur  située  sur  la 
partie  anléro-latérale  droite  du  thorax,  à 4 ou  5 centimètres  du 
sternum,  au  niveau  des  cinquième  et  sixième  côtes  et  de  leurs 
espaces  intercostaux. 

Cette  tumeur,  arrondie  très  nettement,  fort  pèu  proéminente, 
à peau  absolument  normale  à son  niveau,  est  dure,  résistante,  se 
laissant  difficilement  déprimer,  lisse  et  unie,  n’est  nidlement  dou- 
loureuse à la  pression;,  pas  plus  que  spontanément. 

Pas  de  fluctuation. 

Le  malade  ne  peut  déterminer  qu’approximativement  le  début  de 
cette  tumeur.  Il  l’a  remarquée  il  y a trois  mois,  alors  qu’elle  avait 
à ])eii  près  le  même  A’olume  qu’au  moment  de  son  entrée. 

Etat  général  très  bon. 

Auscultation  des  poumons  lie  doiiiic  rien  do  i>ailiculier.  La  lem 
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j)érîiliii‘o,  prise  régiiliôrcmeiil  iiuiliii  cl  soir  à riiôpilal,  ii’a  jamais 
dépassé  37°t3. 

On;  so  demande  si  on  a alTaire  à un  aljcès  d’origine  costale  ou 
à un  abcès  du  foie,  é\oluanl  vers  la  peau.  Mais  on  finit  par  éli- 
miner ce  dernier  diagnostic  par  suite  du  manque  complet  des  cau- 
ses déterminantes  habituelles  et  d’antécédents,  à cause  aussi  du 
bon  état  général  et  du  bon  étal  de  l’appareil  digestif. 

Opéralion  le  31  mai.  — Anesthésie  chloroformique.  Incision  de 
trois  à quatre  centimètres,  au  niveau  du  sixième  espace  intercos- 
tal et  parallèlement  à lui.  La  peau,  à peine  incisée,  donne  passage 
à une  quantité  considérable  de  pus  coloré  par  la  bile  et  tenant 
en  suspens  des  fragments  très  petits  du,  tissu  hépatique.  On  agran- 
dit la  plaie  par  une  incision  perpendiculaire  à la  première  et  le 
doigt,  introduit  dans  la  plaie,  va  profondément  trouver  une  cavité 
située  en  plein  lobe  du  foie  et  remplie  de  pus.  On  vide  complète- 
ment l’ab'cès  et  on  introduit  jusqu’au  fond  quatre  gros  drains 
qu’on  fixe  à la  plaie  avec  des  points  de  suture.  Suture  du  reste  de 
l’incision,  pas  le  moindre  lavage.  Collodion,  large  pansement  et 
bandage  de  corps. 

1®*'  juin.  — Etat  général  excellent.  Le  malade  veut  à toute  force 
manger.  Le  pus  a suinté  à travers  le  pansement.  On  le  refait 
complètement.  Les  drains  fonctionnent  très  bien. 

3 juin.  — Le  pus  a souillé  le  pansement,  on  le  refait  en  entier.. 
Pas  de  température,  état  général  excellent. 

5 juin.  — Même  pansement.  Même  état. 

H juin.  — Nouveau  pansement.  La  suppuration  a considérable- 
ment diminué,  on  supprime  un  drain. 

20  juin.  — La  suppuration  est  complètement  tarie,  on  enlève 
tous  les  drains  et  on  laisse  la  plaie  se  refermer. 

30  juin.  — Le  malade  quitte  rhôpilal. 

Son  état  général  est  toujours  excellent.  La  plaie  n’est  pas  com- 
plètement fermée.  Il  reste  au  centre  un  léger  trajet,,  qui  donne 
lieu  à un  suintement  léger. 

Revu  en  décembre  1900,  par  M.  Reboul,  Guérison  complète 
maintenue. 
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Observation  XII 

» 

(Résumée) 

Berger,  Bull.  Méd.,  1897,  XI,  053-655 

Abcès  du  foie  développé  sous  l’inlluence  d'une  grippe^  six  ans  après  une 
poussée  légère  d’hépatite,  survenue  au  cours  d’une  dysenterie 

des  pays  chauds 


F...,  âgé.  de  30  ans,  entre  le  28  levrier  1897  à la  Pitié,  avec 
les  signes  d’un  abcès  profond  du  foie.  Voici  ce  qu’il  raconte  sur 
les  origines  de  cette  affection.  En  1889  ci  1890.  il  fut  envoyé 
comme  militaire,  au  Tonkin.  Pendant  les  six  premiers  mois  de 
son  séjour  aux  colonies,  il  eut  la  dysenterie'  ; à ce  moment,  il  fut 
atteint  d’une  douleur  à la  région  du  foie,  et  considéré  comme  pré- 
sentant une  hépatite  passagère,  qui  céda  d’ailleurs  à l’application 
d’un  vésicatoire  sur  l’hypocondre  droit. 

La  dysenterie  continua  même  après  son  retour  en  France.  En- 
fin, elle  guérit,  quoique  le  malade  n’eût  rien  fait  pour  se  soi- 
gner. Les  selles  diarrhéiques,  mélangées  de  glaires  et  de  filets 
de  sang,  disparurent,  les  périodes  de  constipation  alternant  avec 
des  débâcles  firent  place  à des  garde-robes  plus  régulières.  Ce- 
pendant, le  malade  restait  habituellement  constipé,  et  le  moindre 
refroidissement  était  suivi  de  deux  ou  trois  jours  de  diarrhée  ; 
celle-ci  n’avait  pas,  d’ailleurs,  de  caractère  spécial,  et  depuis  la 
congestion  hépatique  passagère  qu’il  a'vait  présentée  au  Tonkin,  le 
malade  n’avait  jamais  ressenti  de  douleurs  dans  la  région  du 
foie. 

En  décembre  1896,  il  fut  pris  d’une  grippe  qui  dura  six  se- 
maines ; dès  le  début  de  cette  maladie,  il  sentit  son  foie.  Cette 
douleur  était  exagérée  par  la  pression  et  par  les  efforts.  y\mai- 
grissemenl,  pâleur,  altéralion  des  traits,  anxiété,  gêne  respira- 
toire paraissant  dépendre  surtout  de  la  douleur.  y\norexic,  vomis- 
sements alimentaires  fréquents.  Pas  de  fièvre,  la  température  os- 
cille régulièrement  entre  .36°7  et  37”2.  Il  existe  une  voussüre 
Irès  marcpiée  de  la  base  du  thorax,  à droite,  mais  le  bord  inférieur 
du  foie  ne  débonb*  les  fausses  cotes  (|u’au  ni\eau  de  la  région  épi 
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Le  10  mars,  le  malade  a une  vomique. 
L’élal  général  ii’en  esl  pas  àmélioi’é. 


Le  2 avril,  ouverlivre  de  l’abcès  par  incision  transdiapliragma- 
ti(|iie.  Evacualion  d’une  grande  (pianlilé  de  pus. 

Le  malade  sort  de  l’iiôpilal,  le  29  avril,  cornplèlernenl  guéri. 


José  Godoy,  40  ans,  journalier,  né'  à Alméria,  est  couché  au 
n°  28,  du  pavillon  3. 

Le  malade  revient  de  Tlemccn,  où  il  a travaillé  à l’établisse- 
ment de  la  voie  ferrée.  Depuis  quelque  temps,  dysenterie. 

Douleur  sourde  dans  le  côté  droit. 

Teint  bistre,  mais  conservation  de  l’embonpoint,  l’appétit  est 
bon  ; une  très  légère  scapulalgie. 

Le  soir,  pas  de  fièvre  (37°  à 37°8). 

Rien  à l’auscultation.  Le  thorax  est  déformé  à droite,  les  côtes 
sont  relevées,  presque  borizonlales.  A la  percussion,  matité  éten-  ; 
due. 

La  tumeur  que  la  percussion  nous  a révélée  n’est  pas  sensible 
à la  vue,  mais  la  palpation  la  délimite  bien. 

La  sensibilité  est  exagérée  à ce  point,  la  fluctuation  nulle.  Je 
fais  l’exploration  à la  seringue  de  Pravaz  et  je  relire  du  pus,  sans 
crochets. 

Le  lendemain,  ponction  à l’aiguille  exploratrice. 

Le  malade  refuse  toute  antre  intervention,  cependant  la  poche  ., 
mcpacc  de  se  rompre  dans  le  péritoine.  7' 

La  [)onclion  de  3.b0  grammes  de  ])us  a soulage  le  malade.  ■ 


Observation  XIII 


(Résumée) 

Bichon.  — Thèse  Montpettier,  1890. 
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Le  15  mars,  la  lumeur  est  encore  sensible.  Nouvelle  p'onclion  qui 
I ramène  aulant  de  pus  que  la  première. 

Deuxième  rel'us  du  malade  pour  une  opéraüon.  On  emploie  le 
procédé  lenl  de  llécamier. 

Le  mahule,  (|ui  ne  comprend  pas  la  gravité  de  son  étal,  se  lasse, 
et,  le  21  avril,  demande  son  cxeal. 

A succombé  quelques  semaines  après  à des  syinplômcs  non  dou- 
. deux  de  péritonite  généralisée. 

' ' s 

Observation  XIV 

Mac  Lean  (W.  Campbell).  — On  lhe  abuse  of  mercury  in  hepalic  diseases 

Indian  annals,  vol.  III,  1^56 

Le  docteur  Morchead,  de  l’armée  de  Madras,  avait,  eu  une  at 
teinte  très  violente  de  dysenterie,  dans  le  détroit  de  Malacca.  Un 
an  de  séjour  aux  Mylgiierries  le  mil  à môme  de  reprendre  son 
service  au  37®  régiment  de  grenadiers,  alors  en  garnison  à Secun- 

Idcraba-d.  A cette  époque,  nous  nous  rencontrions  souvent,  et  plus 
d’une  fois,  il  nous  affirma  que  quelques-uns  des  ulcères  créés  par 
la  dysenterie  dont  il  avait  été  atteint,  n’étaient  pas  cicatrisés,  parce 
qu’il  lui  arrivait  assez  souvent  d’apercevoir  dans  ses  évacuations 
des  matières  purulentes  dont  la  quantité  s’élevait  parfois  à une 
cuillerée  à thé. 

Sans  qu’il  fût  vigoureux,  sa  santé  était  assez  bonne  et  il  était  par- 
faitement capable  dé  s’acquitter  de  tous  ses  devoirs.  Un  vendredi 
après-midi,  à l’heure  des  séances  de  l’Ecole  de  médecine  de  Hyde- 
rabad, alors  (ju’il  portait  un  vif  intérêt  à ce  qu’il  faisait,  il  se 
plaignit  subitement  de  se  trouver’  mal,  et  l’on  ne  l’empêcha  de 
j)crdre  complètement  connaissance  qu’en  s’empressant  de  le  cou- 
■ cdier  sur  un  plan  horizontal.  11  no  tarda  pas  à être  inondé  d’une 
sueur  froide  et  ce  ne  fut  qu’au  bout  d’une  lieure,  après  avoir  pr  s 
des  sels  volatils,  qu’il  fu],  en  état  d’être  conduit  à notre  domicile. 
Vers  le  soir,  il  se  Iroiiva  assez  fort  pour  rentrer  chez  lui.  Le  len- 
demain, il  repril  son  service,  toni  en  se  plaignant  de  ressemir  de 
temps  en,  lern|)s  des  accès  do  Iranspiralion  froide.  Le  soir,  pendant 
' eu  il  faisait  un  rubber  au  Whist-Club,  il  fui  pris,  tout-à-cuiip 
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d’une  doulgur  pi'ofondôinciil  lancinaiilc  du  côlé  droit  d de  l’-is- 
sons  violents  auxt|uels  ne  tarda  pas  de  succédci'  une  fièvi'e  ar- 
dente, en  un  mot.  de  tous  les  symptômes  elassi(|ues  de  l’iiépa- 
lite. 

11  se  lit  saigner,  prit,  des  purgatifs  énei'giciues  et  fut  soumis  à 
un  ti’aiteinenl  mei'curiel  ordinaire.  Loi’S(juc  nous  le  \îmes,  le  di 
n anclie  suivant,  les  symptômes  les  plus  aigus  de  rinflammaiioi 
n'existaient  plus,  mais  sa  physionomie  était  égarée  et  an'Cjeuse 
il  était  accablé  par  une  toux  incessante.  Le  foie  ne  faisait  an  .mm 
saillie  au-dessous  des  fausses  côtes  et  l’iiypoeondre  droit  n’éiai 
le  siège  d’aucune  matité  étendue.  ; 

Avant  le  jour,  il  avait  cependant  rendu  par  la  bouche  plus  (ju’um 
pleine  tasse  à thé  de  pus  coloré  en  rouge  et  venant  du  poumoi 
droit.  Comme  il  était  strumeux,  et  qu’avant  de  venir  dans  l’Inde 
il  avait  une  grande  tendance  à devenir  phtisi(|ue,  il  ne  j»ouvai 
résister  longtemps  à une  affection  de  cette  nature.  Il  mourut  troi^ 
semaines  après  le  jour  où  il  évacua  par  la  bouche  le  pus  d’ui 
abcès. 

L’autopsie  révéla  l’existence  d’un  second  abcès,  aussi  volumineu.x: 
que  le  premier,  dont  il  n’était  séparé  que  par  une  très  mince  cloi- 
son. Il  serait  difficile  de  trouver  un  exemple  plus  frappant  de  l’in 
time  relation  qui  existe  entre  la  dysenterie  et  les  abcès  du  foie. 

Il  est  hors  de  doute  que  la  matière  purulente  s’esl  formée  dam 
la  profondeur  de  l’organe,  longtemps  avant  le  développement  dc; 
symptômes  d’acuité. 

Jusqu’à  l’heure  où  ils  se  manifestèrent  dans  la  maison  du  Clulq 
le  docteur  Morchead,  (|iii  était  particuliè.remg;it  soigneux  de  .sa 
santé,  ne  conçut  jamais  l’idée  (|uc  son  foie  ])ût  être  malade,  bien 
que,  plusieui’s  semaines  avant  sa  mort,  cet  organe  fût  le  siège  dc 
deux  abcès  considérables,  situés  dans  la  profondeur  dc  son 
tissu. 
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Observation  XV 
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Collas,  in  Corre.  — Traité  des  maladies  des  pays  chauds 

Mme  Z...,  mère  de  famille,  née  en  Normandie,  était  atteinte 
d’un-e  fièvre  rémittente  qui  résista  pendant  deux  ou  trois  mois  à 
tous  les  traitements.  J’avais  vingt  fois  percuté  riiypocondrc,  car 
j’étais  con\aincu  que  cette  fièvre  ne  pouvait  être  que  symptôma- 
ti(|ue  d’une  suppuration  du  foie,  malgré  l’absence  des  signes  sen- 
sibles de  cette  suppuration,  et,  vingt  fois,  j’avais  trouvé  tout  nor- 
mal dans  l’hypocondre  droit. 

Un  jour,  je  trouve  le  foie  qui  déborde  ; dans  la  journée,  la  mai- 
tilé  remonte  jusqu’à  la  cinquième  côte,  descend  du  côté  de  l’abdo- 
.men  ; l’hypocondre  droit  devient  chaud,  tendre  et  douloureux,  et, 
au  bout  de  48  heures  de  souffrance,  Mme  Z...  exnire. 

Je  n’hésite  pas  à faire  remonter  à trois  ans  auparavant  la  for- 
mation d’un  abcès  latent  du  foie. 

En  effet,  à cette  époque,  Mme  Z...,  étant  grosse,  fut  prise  d’ac- 
cès en  apparence  rémittents  et  de  tous  points  semblables  à ceux 
qui  précédèrent  sa  mort.  Comme  ceux-ci,  ils  résistèrent  à tout 
traitement  pendant  longtemps  ; l’émacicition  était  considérable  et 
une  fausse  couche  inévitable,  lorsque,  je  l’avouerai,  ne  songeant 
en  aucune  façon,  dans  cette  circonstance,  à un  abcès  du  foie,  je 
fis  prendre  à la  malade  un  ipéca,  à la  suite  duquel  les  accès  se 
suspendirent  et  la  grossesse  marcha  à son  terme. 


Observation  XVI 
Josserand.  — Lyon  Médical,  1897 

U,  F...,  âgé  de  3G  ans,  teinturier,  enlre  à l’hôpital  de  la  Croix- 
Housse,  le  2!  juin  1895. 

I.’obscn alioii,  prise  jicndaiit  mon  absence,  conclut  au  diagnos- 
tic : tuberculose  pulmonaire. 


Le  malade  élail,  en  effcl,  assez  cacheclique  el  présenlail  une 
tempérai  Lire  irrégulière  oscillant  entre  38°  et  39°.  l*èi-e  mort  de 
tuberculose,  plusieurs  IVères  et  sœui's  ayant  succombé  à la  même 
afreclion.  Le  malade  a été  toujours  enclin  aux  rhumes,  (|ui  lais- 
saient chez  lui  des  bronchiles  prolongées,  Imiialudisme  dans  les 
aniécédenis.  Le  malade  maigrit  et  s’alTaiblit  deimis  deux  mois  ; il 
n’a  jamais  eu  d’hémoiilysie, 

La  toux  est  sèche,  rexpecloration  n’est  pas  purulente,  mais  sé- 
reuse, comme  pituiteuse.  Il  n’y  a jamais  eu  de  diarrhée.  Il  n’a  de 
la  lîèA're  que  depuis  huit  jours  ; en  tout  cas,  sou  état,  qui  laissait 
à désirer  depuis  quelques  mois,  s’est  aggravé  à celte  époque  el, 
depuis  ce  moment,  il  se  plaint  d’un  point  douloureux  dans  le  côté 
droit.  Aux  poumons  on  note,  dit  l’observation,  de  la  submalilé 
sous  la  clavicule  droite  avec  une  inspiration  obscure  et  des  sibi- 
lances expiratoires. 

Pas  de  râles  muqueux.  A gauche,  submalité  au  sommet  en  avant 
et  en  arrière,  pas  de  râles  muqueux. 

Le  2 juillet,  je  reprends  possession  de  mon  service.  Le  ma- 
lade m’arrête  au  passage  pour  se  plaindre  d’une  douleur  au  ni- 
veau et  au-dessous  des  fausses  côtes  droites,  douleur  si  vive  qu’elle 
le  fait  gémir  et  le  prive  absolument  de  sommeil. 

En  auscultant  ce  soi-disant  tuberculeux,  offrant  la  maigreur  el 
l’aspect  cacheclique  d’un  sujet  porteur  de  larges  excavations  puL 
monaires,  je  suis  frappé  de  la  banalité  des  signes  stéthoscopiques, 
quelques  sibilances  sans  souffle,  sans  râles  tant  soit  peu  éclatants, 
sans  signes  non  seulement  d’excavatiqn,  mais  d’induration  pul- 
monaire. Revenant  alors  à l’examen  de  l’hypocondre  droit,  si  dou- 
loureux au  dire  du  malade^  nous  trouvons  cette  région  soulevée, 
offrant  une  légère  voussure  et  très  sensible  à la  palpation. 

Des  fausses  côtes  à l’ombilic,  celle  légère  voussure  douloureuse 
est  à la  percussion  d’une  matité  absolue,  c’est  évidemment  au  foie 
que  nous  avons  affaire.  Le  malade  souffre  également  en  arrière  au 
niveau  des  dernières  côtes  où  l’on  trouve  aussi  une  zone  de  sub- 
matlté  sans  que  l’auscultation  y décèle  ni  râles,  ni  frottements 
l)leuraux. 

Nous  lirouvanl  en  face  d’un  malade  atteint  d’une  cachexie  félirilc 
sans  localisation  pulmonaire  a\ec  un  foie  hy|)erlrophié  el  doulou- 
reux, nous  pensons  à l’ab'cès  du  foie  el  nous  interrogeons  au  point 


de  uic  de  la  dysenterie.  Il  nous  apprend  alors  qu’il  a eu,  il  y a 
dix  ans,  aux  colonies,  une  dysenterie  bénigne  qui  ne  dura  que 
liuit  jours.  Quant  à la  diarrhée,  il  n’en  a pas  eu  depuis  ; il  n’en  était 
assurément  pas  atteint  à son  entrée  dans  le  service,  le  lait  est  ex- 
piesséinent  noté  ; la  sœur  nous  rapporte  que,  sauf  depuis  quelques 
jours,  il  s’est  constamment  plaint  de  constipation,  et  qu’il  avait 
fallu  plus  d’une  fois  lui  donner  des  lavements  laxatifs. 

Le  malade  élait  si  cachectique  qu’on  pouvait  se  demander  s’il 
supporterait  l’opération  ; nous  la  conseillâmes  pourtant  et  elle 
fut  pratiquée  le  lendemain  par  notre  ami,  le  docteur  Vallas.  Une 
laparotomie  découvre  le  lobe  gauche  du  foie,  qui  apparaît  un 
j>eu  bombé.  On  y pratique  successivement  cinq  ponctions  avec  un 
trocart  explorateur,  aucune  ne  ramène  du  pus. 

Une  incision  transversale  conduit  sur  le  lobe  droit  qu’on  ponc- 
tionne sans  plus  de  succès  ; une  de  ces^ponctions  donne  lieu  à 
une  hémorragie  qu’on  arrête  facilement  par  la  compression.  On 
juge  prudent  de  s’en  tenir  là,  et  le  malade  est  reporté  dans  son 
ht,  sans  qu’on  ait  pu  confirmer  le  diagnostic.  Le  lendemain,  4 juil- 
let, collapsLis,  extrémités  froides,  toujours  douleur  au  niveau  de  la 
région  hépatique. 

Conjonctives  subictériques,  hoquet. 

Décès  le  28  juillet. 

A l’autop'sie,  vaste  abcès  de  la  face  inférieure  du  foie,  la  ca- 
vité en  est  très  grande,  presque  à loger  les  deux  poings.  La  sur- 
face interne  de  l’abcès  est  lomcnteu'se,  hérissée  de  franges  et  creu- 
sée de  vacuoles.  Sur  le  gros  intestin,  grosses  ulcérations  grisâtres, 
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sanieuses,  éveillant  l’idée  de  lésions  anciennes. 

Aucune  lésion  tuberculeuse. 


OfiSEnv.viiox  XVII 


Neil  Mac  Lcan.  — Brilish  Med.  Journal,  1894 


I II  lioinme  de  87  ans  était  admis  à Saiiil-Georg’s  Hôpital,  le  19 
mars.  Il  était  très  émacié.  Son  aspect  élait  pâle  cl  maladif  iM  ses 
pieds  très  enflés,  il  se  plaignait  d’une  douleur  à l’inqiocondre 
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droit,  (;t,  ù l’exaiiien  de  celle  région,  on  trouvait  une  large  liiinci.r 
s’étendant  de  la  région  hépatique  jusqu’à  roinbilic, 

11  y avait  constipation.  Les  uiâiies  étaient  albuiniueuscs. 

Il  disait  qu’il  était  malade  depuis  un  an,  qu’il  avait  perdu  pro-  ' 
gressivement  son  embonpoint  et  ses  lorces,  et  qu’il  souffrait  aui 
luveau  du  foie. 

11  n’avait  jamais  quitté  l’Angleterre  et  n’accusait  dans  le  passci 
aucun  trouble  intestinal. 

Pendant  son  séjour  à l’hôpital,  il  fut  constipé  au  point  qu’on  duli 
ordomier  des  laxatifs. 

11  était  couché,  le  plus  souvent  calme,  sans  se  plaindre,  et  nef 
s’intéressant  guère  à rien, 

. 11  s’alimentait  volontiers,  mais  la  prostration  s’accentuait,  et  il| 
mourut  sans  autre  symptôme,  sauf  une  légère  attaque  de  diarrhée  le| 
jour  précédent. 

A la  nécropsie,  rien  de  remarquable,  sauf  dans  la  cavité  abdorni-i 
nale.  A l’ouverture  des  parois,  le  foie  parut  énoraiémenl  hypeivi 
Irophié,  s’étendant  jusque  dans  la  région  ombilicale.  | 

En  soulevant  le  bord  inférieur,  il  s’écoula  une  grande  quanlitét 
de  pus.  La  paroi  inférieure  de  l’abcès  contenait  un  peu  de  subs- 
tance hépatique.  La  partie  supérieure  du  gros  intestin  offrait  des 
ulcérations  comme  on  en  voit  dans  la  dysenterie. 

Observation  XVllI 

Béhier.  — Gazelle  des  Hôpilaux,  octobre  1869 


Le  15  janvier  1869  entrait  à rilôtel-Dieu  un  homme  de  58  ans, 
très  amaigri,  à teint  jaune,  et  offrant  les  traits  nettement  expri- 
més de  la  cachexie  cancéreuse.  Jamais  il  n’a  eu  de  vomissements, 
mais  de  l’inappétence  et  des  selles  diarrhéiques,  quelquefois  mê- 
lées de  sang. 

Le  creux  épigastrique  est  soulevé  par  une  tumeur  globuleuse, 
superficielle,  douloureuse  à la  pression,  donnant  à la  palpation 
la  sensation  mollasse  d’une  vessie  pleine  de  saindoux. 

Volume  du  foie  normal,  à bord  inférieur  régulier. 

Cet  homme  avait  eu  jusque-là  une  bonne  santé,  sauf  de  la  lien- 
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lérie  et  des  selles  sanglantes,  avec  hémorroïdes,  il  y a six  mois. 

La  tumeur  a apparu  il  y a trois  mois. 

11  n’y  a jamais  eu  de  fièvre,  mais  une  cachexie  progrcssi\e. 

On  discute  l’hypothèse  d’un  cancer  du.  foie,  et  l’on  s’arrête  à 
celle  d’un  cancer  de  l’estomac,  quoiqu’il  n’y  eut  pas  de  vomisse- 
ment. 

L’homme  succombe  le  13  févider  1SG9,  et  l’on  trouve  un  abcès 
du  lobe  gauche  du  foie,  avec  lésions  dysentériques  du  gros  intes- 
tin. 


Observation  XIX 

I 

F.  Dreyfous.  — Progrès  Médical^  1877,  t.  V,  p.  848 

(Séance  de  juin  1877.  — Présidence  de  M,  Charcot) 

Abcès  du  foie  ; Dysenterie  chronique  de  nos  pays  ; Difticultés  du  diagnostic 

L)...,  28  ans,  plombier,  malade  depuis  longtemps,  arrivé  dans  un 
assez  pileux  étal  le  17  mars  1877.  Depuis  longtemps  il  a un.  écou- 
lement de  l’oreille  gauche.  A 10  et  11  ans,  il  eut  des  douleurs  rhu- 
matismales au  genou. 

11  n’a  jamais  voyagé,  jamais  n’a  habité  les  pays  chauds. 

Aucun  .antécédent  de  tuberculose. 

L’an  dernier,  il  a fait  ses  28  jours  et  en  est  revenu  fatigué.  Tou- 
tefois, il  était  bien  portant, . lorsque,  au  mois  de  janvier  de  celte 
année,  il  fut  soigné  par  un  médecin  des  environs  de  Paris  (Su- 
resnes).  Le  12  janvier,  il  ressentit  des  douleurs  du  venlre  qui  ne 
paraisisent  pas  à cette  époque  avoir  été  accompagnées  de  diar- 
rhée. En  effet,  le  médecin,  en  raison  de  sa  profession,  crut  à des 
coliques  de  plomb,  lui  fil  des  injections  de  morphine  et  ordonna 
des  purgatifs.  .\  la  suite  de  ce  traitement  il  serait  entré  en  convales- 
cence dans  le  mois  de  février.  Toutefois,  il  aurait  pris  pendant  ce 
mois  17  purgatifs.  Sa  maladie  de  foie,  pour  le  praticien  et  pour  lui, 
aurait  commencé  au  mois  de  mars.  A celle  époipie  il  a ressenti 
un  violent  point  de  côté  à droite  (au  flanc  cl  au  côté  droits).  Depuis 
celle  éjioquo,  dès  le  lendemain,  les  selles  dysenléri(|ues  aiii-aient 
apjia.ru  et  il  rendil  dans  scs  selles  « des  ràclnres  de  hoyaux  ». 

Jamais  il  n’a  eu  de  frisson,  jamais  de  jaunisse.  On  lui  mil  uj> 


vésicalüirc  au  côté  droil  cl  le  diagnostic  porté  l'uL  : dijsenlerie 
du'onique,  avec  liépalilc. 

Sur  ces  ciilrcrailcs,  u’ayaul  [)as  d’ajiiélioralion,  il  sc  décida  à 
rculrcr  à l’Iiopilal,  il  était  aloi’s  daii.s  l’état  suivant. 

Idal  aclucl,  17  mars  1877.  — Amaigrisscmcnl  considéiable  (une 
\inglaine  de  livres).  Face  pâle,  jaune,  cacliecli(iue.  Fièvre  ious  les 
soirs.  Anoi-cxie  sans  iiiappélence  complète  ; selles  fréquentes  et  peu 
abondantes,  avec  coliques  intestinales. 

Voix  intacte.  M.  Audlioui  rausculte,  trouve  la  respiration  pure. 
Le  foie  est  considérablement  augmenté  de  volume  ; il  déborde  les 
fausses  côtes.  Il  est  douloureux  à ce  niveau  à la  pression  de  la 
main,  bien  que  la  matité  assez  haut  dans  la  cage  thora,cique. 

En  présence  de  ces  symptômes,  M.  Audlioui,  qui  avait  déjà  vu 
posl  morlem  une  hépatite,  suite  de  dysenterie  de  nos  pays,  ac- 
cepte le  diagnostic  du  praticien  : « Hépatite,  suite  de  dysenlei'ie 
chronique  ».  Traitement,  calomel,  0 gr.  50,  deux  [ois  aujourd'hui 
18  mars.  Ses  selles  se  composent  de  glaires  ; elles  contiennent  du 
sang  pur,  des  débris  sanglants  et  comme  charnus  qui  nagent -dans 
un  liquide  rouge-brun,  ressemblant  à de  la  lavure  de  chair.  Il  dit 
avoir  fait  une  vingtaine  de  selles  hier. 

20  mars.  — Un  gramme  de  calomel.  A la  percussion  du  foie,  on 
trouve  : hauteur  (verticale). 


A l’extrémité  interne  de  la  clavicule  ...  cent. 


» externe  » ...  25 

Ligne  axillaire 19 


Ligne  verticale  postérieure 16  à 17 


On  voit  donc  que  la  ligne  du  niveau  paraît  être  une  courbe  à 
convexité  supérieure,  cé  qui  confirme  dans  l’opinion  d’une  allec- 
tion  du  foie. 

Les  symptômes  généraux  font  penser  à la  suppuration  : fièvre 
tous  les  soirs,  teinte  pâle  de  la  face  d’un  blanc  jaunâtre  cireux, 
se  rapprochant  de  la  teinte  de  pyohémie  })lulôl  (jue  celle  des  j)hli- 
siques  ; sueurs  la  nuit.  Douloui'  laiilôl  à gauche,  laiilôl  l’hyi'O- 
condre  droil.  Il  sc  couche  sur  le  côté  gauclic  et  ne  i)eul  dil-il,  sc 
coucher  sur  le  côté  droit  à cause  de  la  douleur. 
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22  mars.  — Ce  malin  la  douleur  est  [)lus  circonscrile  au  dixième 
espace  iiilercoslal  droit  à un  point  limité.  Hier  au  soir,  dans  une  des 
selles,  était  une  ascaride  loinbricoïde. 

22  soir.  — Douleiu-s  lancinantes  à gauche.  Toujours  de  violen- 
tes coliques  continues  ; selles  nombreuses  ; la  nuit  toutes  les  heu- 
res ; le  jour  toutes  les  deux  heures  ; on  y trouve  du  sang  et  des 
débris  d’apparence  charnue. 

23  mars.  — Un  quart  de  lavement  au  nitrate  d’argent  qui  n’a 
pu  être  gardé. 

Depuis  une  heure,  douleur  atroce,  très  vive,  au  côté  droit,  lan- 
cinante (coups  de  Couteau),  injection  de  morphine. 

24  matin.  --  A fait  ce  malin  une  selle  composée  de  matières 
fécales  liquides  mêlées  de  sang  et  de  glaires.  Pilules  de  dias- 
cordium  et  bismuth. 

Ce  soir,  il  a encore  eu  une  selle  ressemblant  à des  crachats. 
En  outre,  la  douleur  de  l’hypocondre  droit  est  telle  que  le  malade 
est  obligé  de  s’arrêter  en  parlant,  pour  respirer,  et  qu’il  a une 
insomnie  presque  continuelle.  If  ne  mange  pas  et  transpire  abon- 
damment la  nuit.  ' 

25  mars.  — Encore  cinq  ou  six  selles. 

26  mars.  — N’a  pas  eu  de  selle  dans  la  journée  ni  la  nuit  ; m.ais 
ce  malin,  les  selles  dysentériques  ont  reparu.  A deux  heures  du 
soir,  il  prend  du  laudanum  qui  arrête  la  diarrhée,  mais  les  coliques 
persistent. 

28  mars.  — La  diarrhée,  a repris  ce  matin.  Vin,  viande  crue, 
40  gouttes  de  laudanum. 

29  mars.  — Aussitôt  qu’il  prend  du  laudanum,  sa  diarrhée  s’ar- 
rête. Transpire  la  nuit  de  tout  son  corps  ; sa  tête  est  couverte 
de  sueur  et  ses  cheveux  sont  tout  humides. 

30  mars.  — Les  sueurs  abondantes  lui  sont  si^pénibles  qu’elles 
l’empêchent  de  dormir. 

1®''  avril.  — On  essaie  le  tannin,  0 gr.  20,  contre  les  sueurs  pnor- 
fuscs. 

2 avril.  — Elles  paraissent  un  peu  moindres.  ^ 

4 avril.  — La  diaiahée  est  moindre  (viande  crue  et  laudanum), 
mais  il  sue  toujours.  On  veut  essayer  du  régime  lacté  pur. 

6 avi’il.  — La  dian-héo  a i’0|)aru  : l’eau  de  chaux  fpi’on  ajoute 
ne  l’empêche  pas  de  continuer. 


— 


8 avril.  — Moins  de  sueurs. 

15  a\ril.  — Moins  de  diarrliée. 

20  a\ril.  — On  l'éexaniino  l’hy|>ocondre  droit  : la  tumeur  fait 
saillii'  les  côtes  ; il  n’y  a pas  d'oedènie  de  la  paroi  ; la  matité 
décrit  une  courbe  à concavité  inféiâeuie  eu  arrière  ; et  à la  base 
du  thorax,  du  coté  droit,  en  ai-rière,  on  trouve  une  absence  com- 
plète de  vibrations  et  la  disparition  du  murmure  vésiculaire.  Pen- 
sant donc  avoir  affaire  à une  collection  purulente  dans  le  fo'e, 
M.  Audlioui  se  décide  à faire  une  ponction  exploratrice. 

21  avril.  — Elle  est  pratiquée  le  21  avec  ubi  trocart  très  fin,  l’ail- 
guille  la  plus  fine  de  l’appareil  Potain,  et  ne  donne  issue  qu’à 
quelques  gouttes  de  sang. 

25  avril.  — Douleurs  violentes  à l’hypocondre  droit.  Injection 
de  morphine  ; diarrhée,  fièvre  intense. 

2 mai  matin.  — L’étal  général  est  toujours  déplorable  ; le  ma- 
lade, épuisé  par  la  diarrhée,  ne  se  nourrit  pas.  L n nouvel  examen 
de  l’hypocondre  droit  fait  penseiy  à un  épanchement  pleural.  La 
voussure  est  considérable  : la  matité  {iamquam  percussi  [emoris) 
remonte  jusqu’au  4®  espace  dans  l’aisselle  et  remonte  très  haut 
en  arrière.  Il  n’y  a pas  de  .tumeur,  ni  de  saillie  nette  du  côté  de 
l’abdomen. 

Enfin  la  matité  nous  semble  diminuer  ou  disparaître  pour  repa- 
raître ensuite,  lors  des  changements  de  position  du  malade. 


Hauteur  de  la  matité 
/ 


t Dans  l’aisselle,  23  centimètres. 

) Pi'ès  de  la  colonne  vertébrale,  17  cm. 


Une  nouvelle  ponction  est  décidée  ; on  la  fait  dans  le  8®  espace 
intercostal  en  employant  le  trocart  moyen  de  l’appareil  Potain. 
Les  deux  premiers  demi-litres  de  liquide  sont  d’une  couleur  brun- 
rouge  (couleur  de  chocolat  à l’eau)  ; le  dernier  demi-litre  est  un 
li(|uide  très  épais,  moins  rouge  et  plus  piirulent,  d'un  jaune-ver- 
drdre,  ressemhlanl  à la  purée  de  pois,  et  qui  sort  difficilement. 
Pendant  la  ponction,  le  malade  est  gêné  ])arce  (|u’il  est  obligé 
de  rester  a]qn.iyé  sur  son  côté  gauche  un  certain  temps.  En  le 
percutant,  on  trouve  une  différence  très  nette. 
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llauleur  de  la  nudité 


Üans  l’aisselle,  15  centimètres. 
Dans  le  clos,  16  centimètres. 


On  fait  ensuite  l’injection  d’un  premier  litre  d’eau  faiblemjent 
additionnée  de  teinture  d’iode,  cju’on  aspire  ; pour  en  injecter  en- 
suite un  deuxième,  puis  un  troisième,  puis  un  cjuatrième.  En  as- 
pirant le  3®  litre,  le  pus  avait  ‘reparu  ; après  la  dernière  injection, 
le  licjuide  sort  clair  et  transparent,  nn  percutant  après  la  deuxième 
injection,  un  bruit  hydro-aériciue  très  net  dans  l’aisselle.  A la 
fin  de  l’opération,  il  avait  disparu  de  la  sonorité  de  la  poitrine, 
flans  l’aiselleet  en  avant  ; état  normal. 

M.  Hayem,  c[ui  a bien  voulu  examiner  le  licjuide  qu’on  avait 
aspiré,  n’y  a trouvé  que  des  globules  de  pus.  Pour  lui  ce  liquide 
a les.  caractères  du  pus  d’ancienne  date,  quel  qu’en  soit  le  siège. 


Température  après  l’opération,  37°2  ; traitemmit  : potion  de  Todcl. 


Soir 


Le  malade  se  sent  amélioré  : il  est  faible  et  la  rouneur 


de  ses  pommettes  ‘contraste  avec  la  prdeur  de  son  visage  ; les  pu- 
pilles sont  très  dilatées.  Température,  38°4,  pouls,  92  ; R.  24.  Le 
foie  ne  déborde  plus  les  côtes  ; le  murmure  vésiculaire  s’entend 
en  avant,  en  arrière  affaibli,  mais  très  apj3réciable.  Depuis  quel- 
ques jours,  le  malade  est  devenu  sourd  de  l’oreille  droite. 

3 mai.  — . Il  n’a  pas  transpiré,  demande  à manger,  mais  la  diar- 
jirliée  a encore  paru  hier,  et  ce  soir  il  rend  dans  ses  selles  une 
oorte  de  caillot  sanguin  aj3lati,  en  forme  de  memLrane  ; ventre 
vallonné.  Surdité,  bourdonnements  d’oreilles.  Poumons  : frotte- 

|:nents  dans  l’aisselle  ; souffle  doux  à la  base  et  en  arrière,  râles 
|î/ib'rants  en  avant. 

Soir.  — Il  ,eut  clans  la  journée  un  accès  d’oppression  accompa- 
|gnée  d’une  vive  douleur  au  côté  droit. 

T.  38°8  ; P.  116  ; R.  32. 

4 mai.  — Même  état,  T.  37°8  ; P.  100  ; R.  20, 

Soir.  — T.  .39®8  ; P.  108  ; R.  32. 

5 mai  soir.  — T.  39°  ; P.  104  ; R.  28. 

6 mai  soir.  — II' mange  et  se  trouve  mieux.  T,  39°5. 

7 mai.  — 7’.  .38°8  ; P.  100  ; R.  20.  OLdème  des  mein])res  infé- 
lears. 

8 mai.  — T.  39°2  ; P.  110  ; R.  32. 
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0 mai.  — T.  :58“3  ; P,  100  ; H. 

iO  mai.  — T.  ;50°/i  ; I'.  1 K;  ; l{.  2S.  l ace  bouffie. 

1 I mai.  — T.  89°  ; P.  108  ; P.  20.  ‘ 

12  mai.  — T.  38°8  ; P.  104  ; P.  .32. 

13  mai.  — T.  ,/\x.  39°4. 

14  mai.  — T.  Ax.  39°3. 

Pepuis  longlemps  déjà  le  malade. a de  lemps  à aulre  des  accès 
d oppression  liés  ])énibles  el  qu’on  calme  à peine  par  l’applica- 
lion  des  sinapismes  cl  Padminisiralion  du  siro|>  d’élher.  11  a tou- 
jours 2 ou  3 selles  jiar  jour  ; le  pouls  esl  petit  el  l’élat  généi'aP 
esl  déplorable. 

15  avril.  — En  présen-ce  de  ces  symptômes  et  surtout  de  la  re- 

production de  l’épanchement,  on  se  décida  à agir  à nouveau.  En  : 
effet,  les  sueurs  et  la  fièvre  persistaient.  Ea  voussure  en  arrière,  , 
la  matité  dans  l’aisselle  avaient  disparu  ; celte  dernière  occujiait' 
juste  en  arrière  le  meme  niveau  qu’autrefois,  lors  de  la  première; 
ponction.  On  entend  en  arrière  un  souffle,  lointain  par  endroits, 
tubaire  par  moments  (son  existence  paraît  plaider  en  faveur  de  la, 
pleurésie).  En  avant,  le  foie  déborde  moins  les  fausses  côtes  que  | 
lorç  de  la  première  ponction  ; la  matité  commence  au  3°  espace j 
intercostal  droit  et  descend  jusqu’à  trois  travers  de  doigt  au-des-, 
sous  du  rebord  costal.  I 

Sous  la  clavicule,  on  entend  la  respiration  soufflante  avec  expi- 
ration prolongée  à droite  et  un  retentissement  très  fort  des  batte- 
ments du  cœur.  T.  37°4  ; P.  70  ; R.  28.  On  fait  une  nouvelle  ponc--’ 
lion  sur  la  ligne  axillaire  dans  le  même  espace  intercostal.  On 
retire  un  litre  et  demi  de  pus  légèrement  sanguinolent  mais  ver-, 
dàtrc,  encore  plus  épais.  On  fait  ensuite  trois  injections  faiblement: 
iodées.  A la  fin,  en  aspirant  ce  dernier  liquide,  on  refire  des  giu-^ 
meaux  purulents.  Soir,  T.  38°  ; P.  96  ; R.  24.  Le  malade  se  trouve  | 
mieux-  ; la  matité  a diminué  de  hauteur.  .‘Souffle  à la  base  du  poii-l 
mon  droit  et  égophonie  vraie  ; pas  d’égophonie  aphone.  En  pré- 
sence de  celte  deuxième  coopération  cpii,  comme  la  première,  a* 
donné  issue  à du  pus,  l’opération  l’empyème  est  décidée  en  prin- 
cipe, il  ne  reste  qu’à  fixer  le  jour. 

soir.  — T.  36°  ; P.  104  ; R.  24.  A eu.  vers  trois  heures,  un 

accès  d’oppression. 
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!7  a\  ril.  — Oiielques  nausées  ; oppression  violente  ; les  selles 
dysenlériques  conlinuenl. 

IS  a\  ril.  — Journée  un  peu  meilleure  ; toujours  des  accès  d’é- 
toulïemcnt. 

19  avril.  — Meme  état. 

20  malin.  — Le  malade  se  plaint  de  gêne  pour  avaler  ; il  a du 
muguet.  A la  i>ercussion,  en  avant,  il  y a de  la  submalilé  sous  la 
cla\icule  droite,  c’est-à-dire  à un  endroit  où  jusqu’ici  il  n’y  en 
a\ait  jamais  eu,  puis  matité  dans  toute  la  hauteur.  En  arrière,  la- 
matité  remonte  jusqu’à  2 ou  3 centimètres  de  l’épine  de  l’omoplate  ; 

'murmure  \ésicalaire  lointain  ; pas  de  pecloriloquie  aphone. 

En  somme,  ce  qui  nous  frappe,  c’est  la  rapidité  de  la  reproduc- 
tion du  liquide  dans  la  plèvre. 

21  matin.  — A l’auscultation,  souffle  amphorique  à la  base  du 
lliordx  et  à la  partie  antérieure. 

La  dernière  poncliotr'dalait  du  15  ; en  cinq  jours,  l’épanchement 
s’était  reproduit  ; l’étal  général  n’avait  fait  que  s’aggraver  ; il 
était  apparu  du  muguet  ; le  malade  est  un  peu  écorché  à la  ré- 
gion sacrée.  Il  n’y  avait  pas  de  temps  à perdre.  M.  Guérin  fut 
appelé  pour  prali(|uer  l’opération  de  l’empyème.  Le  malade  fut 
[)lacé  sur  le  côté  sain  ; on  choisit  l’espace  intercostal  où  avaient 
été  faites  les  deux  ponctions. 

-M.  Guérin  arrixe  sur  la  [)lèvre,  l’incise,  et  (juel  n’est  pas  iiolre 
étoimemenl  de  \oir  sortir  du  liquide  séreux,  un  peu  louche,  mais 
séro-fihiineux. 

Mardi  dernier,  nous  i)laçant  au  même  espace  (un  peu  plus  en 
avant,  il  est  vrai),  nous  retirons  du  pus  dense,  difficile  à aspii'Cr, 
et  aujourd’hui  il  s’échappe  ])ar  l’incision  un  liquide  séreux.  Nous 
dexions  a\oir  à l’autopsie  l’explication  de  ce  fait  hizarre  et  mal- 
heureux. Quoi  qu’il  eyi  soit,  un  tuhe  à drainage  est  laissé  à demeu- 
re, puis  un  ])ansement  ouaté  appliqué  sur  la  poitrine. 

Soir.  — Il  souffre  dans  le  ventre  et  au  creux  épigastri(|ue,  gran- 
de gêne  i-cspiratoii-c  ; faciès  très  altéré.  Traitement  : rhum,  ha- 
nyids,  o|)ium,  0 gr.  05. 

22  matin.  — Le  pouls  n’est  pas  ti'op  petit,  mais  il  y a des  in- 
terinillcnces  do  temps  à autre.  Se  ])laint  toujours  du  ventre  et  de 
la  gêne  ies[)ii'aloiio,  (pi’il  attrihiie  an  i)ansernent. 

23  avril,  t 11  répond  a\('C  difficnlté,  ne  veut  pas  être  changé 


t 
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de  position  ; bonclio  sèche,  donis  noires,  rnligineuses  ; prosli'a-  ! 
lion  profonde.  ' !; 

24  avril.  — Mort  dans  lu  nialinée. 

Anlopsi.c.  — l'hiitc  le  2.5  mai  1877. 

Thorax.  — La  inoilié  droile  du  thorax  esl  fliniinuéc  />as  la  pré-  ' 
sence  d’une  tumeur  sous-dia[)hragmatique  (pii  i-efoule  le  poumon 
di'oit. 

Les  deux  poumons  sont  sains  •;  il  y a seulement  de  la  spléni- 
'sation  aux  deux  bases  ; le  poumon  droit,  considérablenient  dirni-  v 
' nue,  offre  quelques  adhérences  au  diaphragme, 

La  plèvre  pariétale  droite  est  rouge,  vascularisée  ; il  n’y  a pas  - 
de  liquide  dans  la  cavité  (le  li(|uide  a été  évacué  au  moment  de 
Tempyème)  ; elle  offre  en  un  mot  les  lésions  (jui  se  rapportent  à b 
■■  t une  pleurésie  séro-fibrineuse  récente.  ' t 

L Si  on  considère  les  points  où  ont  été  faites  les  ponctions  et  celui 

I"  où  a été  pratiquée  la  pleurotomie,  voici  ce  que  Ton  constate  :’s 

I Les  deux  piqûres  ont  été  faites  dans  le  8®  espace  intercostal  droit. 

l’une  plus  en  avant,  l’autre  plus  en  arrière.  L’aiguille  a dès  lorsM 
pénétré  dans  le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique.  Elle  a alors^ 
pénétré  dans  la  tumeur  sous-diaphragmatique  en  traversant  leÇ^ 

. feuillet  pleural,  le  diaphragme,  puis  le  péritoine  et  enfin  le  foie. 

;\  ce  moment,  si  nous  nous  en  rapportons  aux  phénomènes  cli- 
niques,  il  n’y  avait  pas  encore  d’épanchement  pleural  et  les  plè- 

vres  sous-diaphragmatique  et  costale  étaient  étroitement  applhjuées  ^ | 

è I 

. V,  Lune  contre  l’autre.  - * 

' ■ 

’4  Au  contraire,  lors  de  Tempyème,  ces  deux  feuillets  étaient  sé-  ‘ 

parés  par  une  couche  de  liquide  interposé. 

Cœur.  — Normal.  Péricarde  très  mince,  au  point  de  laisser  ■ 
apercevoir  le  cœur,  par  transparence. 

Cavité  abdominale,  — A la  surface  des  anses  intestinales,  se 
voient  des  produits  pseudo-membraneux  verdâtres  encroûtés  de 
y pus.  La  cavité  péritonéale  contient  un  liquide  louche  ; de  plus,  dans 

la  fosse  iliaque  droile  et  dans  le  bassin,  on  trouve  du  vrai  pus  li-  . 

: quide,  phlegmoneux  ; le  feuillet  pariétal  est  très  épaissi  et  recou- 

vert de  fausses  membranes. 

Viscères.  — L’estomac  n’a  rien  de  parliculiei-  ; l’intestin  grêle 
ri’olïre  jias  d’ulcérations.  C’est  surioul  h'  gros  intestin  (pii  offre 
des  altérations  importantes.  D’abord  les  parois  sont  considéra- 


blemenl  épaissies  el  scs  différentes  tuniques  infiltrées  se  distin- 
■ guent  facilement  par  une  section  longitudinale  de  l’intestin.  La 
couche  musculaire  et  la  coudie  celluleuse  sous-muqueuse,  grisâ- 
tre, ont  chacune  près  de  3 millimètres  d’épaisseur.  Enfin  la  mu- 
queuse offre  des  altérations  intéressantes  à la  face  interne  du  cæ- 
cum el  au  milieu  du  côlon  transverse. 

Partout  ailleurs,  jusqu’à  l’anus,  les  parois  sont  seulement  épais- 
sies. Nous  décrirons  les  altérations  du  cæcum  qui  sont  les  plus 
marquées  : toute  la  muqueuse  est  ulcérée  ; elle  est  littéralement 
couverte  d’ulcérations  de  profondeur  et  de  dimension  variables, 
'mais  de  forme  et  de  direction  toujours  les  mêmes.  Toutes  sont 
arrondies,  à bords  taillés  à pic  ; toutes  ont  leur  grand  diamètre 
transversal  ; les  plus  petites  ont  les  dimensions  d’une  pièce  de 
0 fr.  20  centimes  ; les  plus  grandes,  ayant  jusqu’à  2 centimètres 
de  longueur.  Le  fond  est  formé,  soit  par  la  celluleuse  g-risâtre  et 
sphacélée,  soit  par  les  fibres  musculaires  circulaires  nettement 
visibles,  soit  enfin  par  le  péritoine  lui-même.  Souvent  le  fond  de 
l’ulcèi’e  est  recouvert  ou  par  du  pus  concret  qiii  se  détache  facile- 
ment, ou  par  une  pseudo-memb'rane  grisâtre.  Les  parties  qui  en- 
tourent l’ulcère  sont  en  général  pleines  ; les  ulcérations  les  moins 
avancées  sont  entourées  d’un  bourrelet  muqueux  circulaire.  Il  ne 
reste  guère  de  muqueuse  saine  dans  le  cæcum.  Et  les  bords  des 
ulcérations  sont  en  même  temps  en  rapport  avec  trois  ou  quatre 
ulcérations  contiguës.  Les  altérations  se  prolongent  dans  le  cô- 
lon ascendant  sur  une  hauteur  de  6 centimètres.  Enfin,  l’appendice 
du  cæcum  n’est  qu’une  surface  suppurante  ; sa  cavité  est  pleine 
de  pus  grisâtre.  Il  est  impossible  d’y  distinguer  les  altérations  de 
cliaque  tunique  (pas  d’ulcérations  dans  le  rectum). 

Rappelons  que  la  péritonite  était  surtout  marquée  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Tous  les  ganglions  mésentériques,  sous-hépatiques, 
ceux  qui  avoisinent  le  cæcum,  ceux  du  petit  bassin,  sont  tumé- 
fiés. 

Reins.  — Pâleur,  anémie  ; pas  de  dégénérescence  amyloïde. 

Rate.  — Rien  à noter. 

Foie.  — Le  foie  occupe  Thypocondre  droit,  qu’il  déborde  en 
bas  ; il  occupe  Tépigastre  el  Thypocondre  gauche,  mais  surtout 
du  côté  du  thorax'.  Au-dessous  du  diaphragme,  ou  sent  une  col- 
lection li(|tii(lo  i-énileiilo  mais  li'ès  nellemenl  fluctuante,  ayant  le 


\oluine  d’üii  œul  d’aiilruclic,  i‘ecoLiveito  paj'  lo  centre  aponé\’ioti- 
(|ue.  On  peut  donc  penser  soit  è nno  péi'ilonile  circonscrite,  soit 
à un  abcès  du  foie.  Une  ponction  praticjiHie  avec  précaution  donne 
issue  à ini  litre  de  j)us  pldegnioneux.  Uniin,  une  incision  sui\anl 
la  liauleui-  du  foie  perinel  de  reconnaître  le  siège  et  les  rapj>orls 
de  l’abcès.  C’est  une  véritable  j)oche  l<ysti(|ue  de  toute  pari  liini-  | 
tée  pai-  une  nieiubrane  blancbàtre.  Lisse  à sa  face  adhérente,  on 
elle  est  en  i‘apport  avec  le  tissu  hépatique,  elle  est  au  contraire 
tonienteuse  à sa  face  libre  et  donne  insertioji  à des  débj-is  j^seudo* 
membraneux  dont  quelques-uns  ont  une  longueur  de  5 à G ceiiti- 
niètres,  et  qui  rappelleraient  le  contenu  de  certains  Lystes  hyda-  j 
tifpies  suppurés.  D’une  lacon  généi'ale,  la  poche  est  l’égulièj’enient 
arrondie.  On  peut  cependanl  distinguer  une  paroi  inférieure  en  î 

rapport  avec  le  tissu  hépati(|ue  proprement  dit,  une  face  suj)é-  ; 

lâeure  dont  l’épaisseur  en  certains  points  est  moindre  d’un  centi-  \ 

mètre  et  qui,  cependant,  est  fonnée  de  dedans  eii  dehors  par  les 
couches  suivantes  : ; 

1°  Membranes  kystiques  ; 2°  une  mince  couche  de  tissu  hépa- 
tique ; 3°  le  péritoine  (ses  deux  feuillets  adhérents)  ; 4"  le  diaphrag-  ! 

me  ; 5°  la  plèvre,  le  tout  intimément  soudé.  Ouand  au  tissu  du  : 

foie,  qui  entoure  la  poche,  il  est  refoulé  aplati,  comprimé.  Pas  de  | 

pus  dans  la  veine  porte.  f 

Réllexions.  — A\  ait-on  là  un  kyste  suppuré  ou  un  abcès  ? L’exis-  i 
tenco  de  la  membrane  kysti(|ue,  l’aplatissement  du  tissu  hépati(|ue  || 
voisin,  parlaient  en  faveur  de  la  première  opinion.  La  clinitiue  pou- 
vait juger  le  différend.  La  dysenterie  et  l’hépatite  avaient  appaiu 
en  même  temps.-  Mais  l’existence  seule  de  la  dyscurerie  u’est-eile 
pas  un  argument  en  faveur  de  l’abcès  du  foie,  sans  admettre  l’exis- 
tence d’un  kyste  hydatique  qui  aurait  coïncidé  avec  la  dysente- 
rie ? 

L’iîislologie  confirma  cette  hypothèse. 

_ En  résumé,  les  faits  intéressants  à noter  dans  cette  observation 
sont  relatifs  à la  clinique  et  à l’anatomie  pathologi(iue.  Au  point 
de  vue  anatomique,  j’insisterai  ; 1°  sur  le  siège  des  ulcéi'ations  (|ui 
ont  pour  lieu  d’élection  le  cæcum  et  non  le  rectum  ; 2"  le  volume 
considérab'le  de  l’abcès  du  foie  ; 3°  la  i-areté  de  ces  abcès  consé- 
cutifs à une  dysenterie  chroniffue  de  nos  pays.  M.  Audhoui  a \u 
un  autre  cas  de  suppui*ation  du  foie  consécuti\e  à une  dysenterie 


do  nos  pays.  Mais  on  trouva  à l’aulopsic  de  pelils  abcès  muUipl'OS 
disséminés  dans  l'épaisseur  du  foie  el  non  pas  une  collection  puru- 
lente, volumineuse,  unique,  bien  limitée  ; 4°  l’impossibilité  de  re- 
trouver histologiquement  aucune  trace  de  la  membrane  kystique, 
dans  rhyi)othèsc  d’un  kyste  hydatique  suppuré. 

Au  point  de  Aue  clinique,  on  doit  retirer  de  ces  faits  un  ensei- 
gnement pratique  important. 

Lorsqu’on  se  décide  à faire  l’opération  de  l’empyème,  au  mo- 
ment même  où  l’on  va  faire  l’incision,  il  faut  toujours  faire  une 
ponction  exploratrice,  alors  même  qu’on  aurait  fait  la  veille  une 
ponction  suivie  d’évacuation  de  pus.  M.  Moutard-Martin  signale  un 
cas  de  Trousseau  où,  sur  le  diagnostic  d’après  les  seuls  signes  ra- 
tionnels, il  fd,  la  pleurotomie  pour  une  pleurésie  séreuse. 

Nous  n’avions  ici  plus  que  des  signes  rationnels  pour  nous  faire 
croire  à un  épanchement  purulent,  et  c’est  ce  qui  explique  qu’on 
n’ait  pas  fait  de  ponction  au  moment  même  de  l’opération. 

Observation  XX 

Regaud.  — Lyon  Médical,  1893,  LXXIV,  p.  516. 

Abcès  du  foie,  talent 

M.  Regaud,  interne  des  hôpitaux,  met  sous  les  yeux  de  la  So- 
ciété le  foie  d’un  homme  de  48  ans,  mort  dans  le  service  de  M. 
Dévie,  suppléant  M.  Mollière.  Cet  homme  entra  à l’hôpital  avec 
le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde.  L’état  général  était  déprimé  et  il 
])résentail  une  sorte  d(^  fièvre  rémittente  avec  hyperthermie  vespé- 
rale oscillant  entre  39®  et  39°5  ; une  angine  herpétique  bien  nette 
et  aucun  autre  phénomène  morbide.  11  fut  baigné  pendant  vingt- 
quatre  heures,  puis  survint  un  épanchement  pleural  droit  et  l’on 
songea  à une  tuberculose,  pulmonaire  aiguë.  Deux  thoracentèses 
amenèrent  un  liquide  citrin.  L’état  s’aggrava  promptement  sans 
<[uc  l’on  pût  constatei’  une  localisation  autre  que  celle  de  la  plè- 
M'c  (rt  le  malade  mourut.  L’autopsie  a révélé  un  abcès  énorme  du 
lobe  droit  du  [oie,  contenant  deux  litres  de  pus  environ  ; après  éva 
ciialion  du  ])us,  le  foie  pesait  environ  3 kilogrammes.  L’intestin 
ne  portait  aucune  lésion  ancienne  ou  récente  de  dysenterie.  La  rate 
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élail  pelite  ; les  reins  el  le  cu'Lir  uoi'inaux  ; les  jjouinons  sans  In- 
bercnles.  Le  Iniuide  pleural  a l'ourni  des  cullui'es  slapliyloco(jues  ; 
de  mènie,  daijs  le  j)ns  de  l’abcès  liépali<p.ie,  on  a trouvé  la  slapliy- 
loco(|ue  doi’é.  Ce  cas  est  inlércssant  par  l’exislence  d’un  abcès 
du  foie  en  dehors  de  toute  cause  intestinale  et  le  peu  de  symptômes 
cju’il  a rournis  [)ar  la  pleurésie  non  puiulcnle  de  \ oisinage. 


OusnnvATioN  XXI 

Dubourg.  — Bull.  Soc.  An,,  1831,  p.  102. 

Abcès  du  foie  non  soupçonné  pendant  la  vie. 

Antoine  C^q^rien,  voiturier,  âgé  de  40  ans,  d’une  constitution 
forle,  api’ès  avoir  passé  un  mois  dans  une  salle  de  chirurgie  de  la 
Pilié  pour  des  tumeurs  hémorroïdales,  fut  évacué,  le  26  mai,  dans 
la  salle  Saint-Gabriel  (en  médecine,  pour  Ime  fièvre  intermittente 
(|uolidienne).  Les  accès,  commençant  par  des  frissons  et  se  termi- 
nant par  une  sueur  abondante,  n’avaient  ni  heure  ni  durée  fixe  : 
il  y avait  de  l’incohérence  dans  les  idées  du  malade,  qui  présentait 
un  air  de  stupeur  frappant  ; les  pommettes  étaient  habituellement 
rouges,  les  battements  du  cœur  souvent  tumultueux  ; d’ailleurs, 
aucune  douleur  dans  l’abdomen,  qui  était  souple,  mais  constipa- 
tion et  céphalalgie  opiniâtres  (15  sangsues  aux  jugulaires,  lave- 
ments émollients  tous  les  jour.s).  Cet  état  continue  jusqu’au  neu- 
vième jour,  où  le  malade  succombe. 

Ouverture,  te  lendemain  au  malin  : 

Foie.  — En  détachant  la  paroi  abdominale,  on  aperçoit  le  dia- 
])hragme  adhérent  à la  face  convexe  du  foie,  on  parvient  cepen- 
dant à les  séparei'  et  alors  on  trouve  au  centre  du  grand  lobe  (face 
supérieure)  une  fluctuation  très  manifeste  ; une  ponction,  pratiquée 
dans  ce  point  com|)ressible,  donne  issue  à une  grande  qucntilé  de 
[)us  blanchâtre,  assez  Lien  lié  ; un  foyer  de  5 pouces  d’étendue 
transversale  et  de  4 pouces  dans  le  sens  antéro-postérieur,  paraît 
foi'mé  dans  le  tissu  même  du  foie,  mais  beaucoup  plus  près  de  la 
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surface  supérieure  (juc  do  rinférieurc,  car  la  substance  de  la  paroi 
supérioui-e  n’a  |)as  plus  de  3 on  i lignes  d’épaisseur.  Ce  grand 

• loyer  punilenl  est  traversé  par  des  brides  de  substance  hépatique 
que  le  pus  n’a  pas  encore  détruites,  et  qui  forment  des  cloisons  in~ 
complètes. 

l'oüs  les  autres  viscères  paraissent  dans  l’état  normal. 

Cette  obsen’ation  mérite  d’être  rapprochée  d’une  autre  analogue, 
i dont  le  sujet  mourut  aussi  à la  Pitié,  il  y a quelques  mois,  et  dont 
-M.  Martel  offrit  la  pièce  anatomique  à la  Société  ; c’était  égale- 
ment un  abcès  du  foie  énorme,  jnais  à la  face  inférieure,  et  dans 

• lequel  la  rate  était  comprise  ni  chez  l’un,  ni  chez  l’autre  malade  ; 

cette  grave  lésion  ne  "se  manifesta  par  aucun  signe  particulier  du-  > 

rant  la  vie.  J’avais  noté  cependant  que,  chez  celui  de  M.  Martel,  ■ Æ 

il  y avait  un  décubitus  constant  sur  le  côté  droit  ; chez  le  dernier,  , 

ce  symptôme,  tout  équivoque  qu’il  est,  manquait  encore,  et  l’abdo-i, 

rnen  paraissait  libre.  Dans  le  prèmier  cas,  notre  attention  fut  tou-  ' 

te  fixée  du  côté  du  tube  intestinal  et,  dans  le  second,  du  côté  du 

cerveau.  L’appareil  digestif  et  l’appareil  sensitif  semblaient  être,  TE 

chez  ces  deux  malades,  le  point  de  départ  de  toutes  les  sympathies' 

morbides,  tandis  que  le  foie  chez  l’iin  et  l’autre  en  était  le  siège  vé-  ' 

ritable. 

OBsrmvATiON  XXII 

Augé.  — Bull.  Soc.  Anat.,  1875,  p.  640.  ’ 

Abcès  du  foie  pris  pour  une  pleurejsie  purulente,  empyème  / 

' 

Le  29  juillet  1875  entra  dans  le  service  de  M.  Guyot  le  nommé 
G.  Félix  âgé  de  31  ans,  exerçant  la  profession  de  tourneur.  Cet 
homme,  ((ui  s’était  toujours  bien  porté,  se  plaignait  d’un  violent  .JH 

point  de  côté  à droite  accompagné  de  toux  et  de  fièvre  le  soir. 

11  était  entré  6 semaines  auparavant  à l’hôpital  Beaujon  pour  cette 
douleur  el  en  élait  sorti  15  jours  après  très  amélioré.  On  l’aurait 
soigné,  à ce  qu’il  raconte,  pour  une  pleurésie  sèche  el  on  lui  au- 
rail  ai)pli(|ué  un  large  vésicatoire  sur  le  côté  droit. 

A son  entrée  dans  le  service,  on  constatait  une  tuméfaction  as-  '■  llw 

sez  volumineuse  siégeant  en  arrière  et  à droite,  au  niveau  des  7 
el  8®  côtes,  tuméfaction  douloureuse  à la  pression,  mais  sans  cha-  w 
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leur,  iii  rougeur  do  la  [)cau.  A la  jx'rcussion,  on  constalail  de  la 
inalilé  dans  le  quarl  inlérieui-  du  ixnnnon  di'oil,  avec  absence  du 
murmure  vésiculaire  sans  soulïle.  Les  vibj-alions  llioraci(iues  i'ai- 
saienl  dél'aul  des  deux  c(Més  de  la  |)oilrijic  dans  le  quart  infé- 
rieur. J.e  lüie  [)araissail  un  peu  abaissé.  Le  malade  a\ail  de  la  lié- 


vre  (lempéralure  axillaire,  d9"3),  la  langue  était  blanche,  l’ap- 
pétit nul. 

6 août.  — l.a  (lèvre  conlinuanl,  la  tuméfaction  du  côté  di'oit 
augmculaiU  cl  donnant  une  sensalion  (j‘ès  évidente  de  fluctuation, 
on  enfonça  le  trocart  de  l’appareil  de  Potain  an  centre  de  la  tumé- 
faction et  on  vit  s’écouler  quelques  gouttes  de  pus  ; on  eidcva  le 
trocart  et  on  fit  ime  large  onvoiiure  au  bistouri.  L’empyème  fut 
pratiqué  dans  le  9®  espace  intercostal  et  donna  issue  à un  demi- 
litre  de  pus  mal  lié,  mais  sans  odeur. 

On  fit  des  lavages  deux  fois  par  jour  avec  l’appareil  Potain. 
Pendant  les  15  premiers  jours  (lui  suivirent  l’opération,  le  malade 
reprit  des  forces,  l’appétit  était  excellent,  et  tout  faisait  supjioser 
une  guérison  rapide.  On  ne  pouvait  guère  faire  entrer  plus  de  40  ou 
50  grammes  de  liifuide  dans  la  cavité  purulente.  Mais  le  liquide 
qui  sortait  était  toujours  teinté  en  rose  par  du  sang. 

A partir  du  mois  do  septembre,  le  malade  eut  de  nouveau  de  la 
fièvre  le  soir,  l’appétit  diminuait  ; le  malade  se  plaignait  toujoui’s 
d’une  violente  douleur  dans  le  côté  ; puis,  il  survint  une  diarrhée 
(|ue  rien  ne  put  arrêter.  Enfin,  il  succomba  dans  le  marasme  le  20 
octobre  1875. 

Autopsie  faite  48  heures  après  le  décès.  A l’ouverture  du  tho- 
rax, on  trouva  les  plèvres  légèrement  adhérentes,  mais  pas  assez 
pour  (|u’on  ne  pût  déchirer  ces  adhérences  avec  la  main  et  sem- 
blal)les  à colles  que  l’on  rencontre  dans  prescpie  toutes  les  au- 
topsies. 

Le  poumon  di’oit  était  refoulé  un  pou  en  haut  par  le  foie,  ^■olnmi- 
neux  et  adhérant  ]3ar  son  extrémité  droite  aux  côtes,  atlliérences 
(;üc  l’on  déin.isii  en  exerçant  une  traction  sur  son  extrémité  gau- 
che. Il  présentait  alors  à son  extrémité  droite  un  groi  clianij)!- 
giioii  evec  une  ca\ilé  centrale,  communiquant  direeinnenl  a\eo 
i (,'ii vertiire  de  1 empvème.  Cette  cavité  ii  bords  longuer.  c,  cfi  is:; 
très,  végéTants,  pouvait  contenir  un  gros  œuf  de  ])oulc.  Le  péri 
toine  hépaticpie,  était  sain  flans  loid  le  reste  de  son  étendue. 
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Un  incisaiil  le  foie  au  niveau  de  ce  champignon,  on  le  voyait 
se  prolonger  dans  la  profondeur  de  2 ou  3 centimètres  avec  le  tis- 
su hépatique  et  présenter  à ce  fiiveau  une  couleur  gris  verdâtre  ; 
])uis  le  tissu  du  foie  apparaissait  avec  sa  coloration. 

Le  foie  était  gros  et  présentait  dans  son  parenchyme  deux  ou 
trois  abcès  contenant  du  pus  louable,  à parois  organisées  ; le  mi- 
croscope lit  \oir  que  ces  membranes  étaient  formées  de  couches 
lamelleuses,  de  tissu  conjonctif  avec  quelques  rares  cellules  de 
••  tissu  conjonctif.  On  n’y  trouvait  aucune  trace  de  crochets  d’échi- 
Jiocoque. 

On  trou\ait  encore,  disséminés  dans  le  parenchyine  hépatique, 
(juelques  noyaux  grisâtres,  friables  du  volume  d’un  pois. 

-0  Le  rein  droit  était  \olumineux,  eincloppé  d’une  coque  de  faus- 
j'^ses  membranes  ; à la  coupe,  il  était  anémié  et  gros.  Il  on  était  de 
|v  ,.méme  du  rein  gauche,  mais  sa  capsule /était  saine. 

Les  poumons  sont  emphysémateux.  Péricarde  \iscéral  présen- 
tant quekpies  plaques  laiteuses  ; rien  à l’endocarde.  Rate  nor- 
male. 

M 

Observation  XXIII 

Chomet.  — Gazette  des  Hèi)itau.\  (1842,  p.  23j. 

Abcès  dans  le  parenchyme  du  foie,  cas  rare.  — L’obscurité  des  symptèraes 
n'a  point  permis  de  diagnostiquer  l’atïection  pendant  la  vie. 

XoLis  avions,  au  n°  12  de  la  Salle  Saint-Bernard,  une  femme 
âgée  de  '35  ans,  de  chétive  constitution,  bien  réglée  cependant, 
mais  sujette.'  aux  doulcui's  de  tète.  Le  li  décembre  dernier,  elle 
fut  prise  d’un  malaise  général,  d’une  céphalalgie  intense  ; elle  eut 
(|uel(|ues  \oiiiisserneiits  ; la  sécrétion  de  l’urine  cessa  chez  elle 
presque  complètement  et  elle  fut  ([uatre  jours  sans  avoir  besoin  de 
SC  rlébarrasscr  de  ce  liquide.  Ajontons  ((u’elle  perdit  mornentané- 
nu'iit  la  faculté  de  \oir.  Ivlle  guidait  le  décubitus  tlorsal.  était 
d’une  faiblesse;  jjrofondc  ('1  'c  médecin  t|ui  la  vit  avant  son  entrée 
dans  ce  service  la  crut  altciiite  d’une  fièvre  tyi)hoïde. 

Il  y avait  dix  joins  que  cette  feinrm;  était  malade  lors(]ue  nous 
rexamiinnnes,  et  voici  ci*  (|ue  nous  pûmes  obsei’ver  : la  bouche 
était  collante,  les  lèvres,  l’ccouv ertes  d’un  enduit  biTinàtre,  étaient 
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1(*  siège  (1  mie  éruption  liei'péli(|ue  dont  ou  rcuiaripiait  aussi  une 
pla(jiie  au-(iessous  de  l'aisseJle  gauelie  et  ((ue  nous  crûmes  devoir 
rappoj’Ler  au  genre  zona.  J. a peau' était  i’ioide,  les  mains  violacées, 
le  pouls  petit,  misérable. 

Il  y avait  chez  celte  malade  (|uelque  chose  de  l’aspect  de  chlo- 
rotique. Cependant  le  ventre  était  ]>cu  tendu,  à peine  i>lus  sonore 
(jue  dans  l’état  normal  ; il  n’y  avait  point  de  pétéchies,  mais  la 
prostration  était  considémble  et  annonçait  une  maladie  grave  qu’il 
était  toutefois  difficile  de  déterminer. 

Quelques  jours  après,  mêmes  altérations.  L’herpès  est  passé 
à l’état  croûleux  ; les  yeux  sont  caves,  l’iialeine  froide,  le  pouls- 
très  faible  et  donne  120  pulsations.  Les  \omissements  ne  se  sont 
pas  renouvelés,  mais  ils  sont  remplacés  par  de  la  diarrhée.  L’u- 
rine est  rendue  en  très  petite  (piantité  ; elle  est  rougeâtre.  Il  n’y 
a pas  de  gargouillements  dans  l’abdomen,  pas  de  gonflements. 

Il  n’y  a point  d’épistaxis  et  la  céphalalgie  est  peu  intense. 

Au  nnlieu  de  tous  ces  symptômes,  il  est  impossible  de  rien  trou- 
A or  de  caractéristique.  ; 

Si  la  malade  était  dans  un  état  qui  au  premier  abord  put  faii'e  j 
siqq30ser  l’existence  d’une  fièvre  typhoïde,  l’absence  des  symplô-  ; 
mes  propres  à cette  affection  devait  en  faire  rejeter  l’idée.  Fallait-  • 
il,  se  fondant  sur  les  vomissements  et  la  diarrhée,  voir  là  une  j 
])hlegmasie  de  la  muqueuse  gastrique  se  propageant  à la  mu-  j 
queuse  inlestinale  ? Si  cette  hypothèse  paraissait  probable, -on  ne 
l]‘Ouvait  cependant  ni  dans  l’état  du  ventre,  ni  dans  l’intensité  de  la  | 
diarrhée,  une  explication  suffisante  des  désordres  graves  dont, 
toute  l’économie  était  atteinte.  On  avait  trouvé  dans  les  matières  | 
fécales  quelques  flocons  verdâtres,  signes  ordinaires  de  l’inflam-  9 
mation  des  intestins,  mais  il  était  plus  rationnel  de  penser  que  9 
cette  inflammation  n’était  f|ue  symptomatique  d’une  affection  plus  | 
grave.  I 

Quelle  était  donc  cette  affection  ? L’excrétion  si  peu  abondante  I 
de  ruiine,  la  coloration  rougeâtre  de  ce  liquide,  dans  lequel  on  I 
ne  trouve  point  d’albumine,  durent  appeler  nottre  attention  du  côté  I 
des  reins  et  nous  faire  soupçonner  une  néphrite  dont  les  vomisse-  I 
monts  eussent  été  symptomatiques.  On  pouvait  d’autant  mieux  le  I 
croire  qu’il  était  sunenn  un  (cdème  des  membres  et  du  xentio,  I 
(cdème  qui  augmentait  graduellement,  I 


D’un  autre  côté,  ce  phénoinène  rapproché  de  l’extrême  faiblesse 
du  pouls  que  l’on  observait  depuis  le  commencement  de  la  ma- 
ladie, était  de  nature  à inspirer  des  inquiétudes  sur  l’état  du 
cœur,  et  bien  que  rauscullalion  ‘ne  put  faire  reconnaître  de  lé- 
sions de  cet  organe,  on  pouvait  craindre  la  formation  dans  sa  ca- 
vité, soit  de  caillots,  soit  de  fausses  membranes. 

Mais  parmi  toutes  ces  probabilités,  nous  ne  pûmes  parvenir  à 
nous  fixer,  et  la  malade,  arrivée  à un  état  d’affaiblissement  con- 
sidérable, a}ant  succombé,  l’autopsie  seule  révéla  la  cause  véri- 
table de  tant  de  désordres,  cause  i-estée  tout  à fait  inappréciable 
pendant  la  vie.  Voici  ce  qu’on  trouva  : Dans  la  substance  niême  du 
foie,  existe  un  abcès,  du  volume  d’un  œuf  de  poule  environ,  situé 
à la  partie  supérieure  du  grand  lobe,  au  voisinage  des  veines  caves 
et  de  la  veine  porte,  dans  lescpielles  il  a laissé  couler  du  pus.  Le  pa- 
renchyme du  foie  qui  l’entoure  est  i)arroüt  tapissé  d’une  fausse 
membrane. 

La  situation  de  cet  abcès  explique  très  bien  qu’il  n’ait  pu  être 
reconnu  pendant  la  vie.  En  effet,  loin  des  vaisseaux  biliaires  et 
de  la  vésicule,  il  ne  pouvait  compHmer  ces  organes  et  n’appor- 
tait ainsi  aucun  trouble  dans  leurs  fonctions. 

Le  taxis  ne  pouvait  d’ailleurs  l’atteindre,  et  la  malade  n’avait 
jamais  accusé  de  douleurs  dans  l’hypocondre  droit.  L’explication 
des  phémomènes  obser\-és  pendant  la  vie  devient  facile' aussi.  Ils 
ont  dû  se  manifester  lorsque  le  pus  a commencé  à être  versé  dans 
les  veines  voisines  de  son  foyer. 


OuSERVATION  XXIV 

Bérai’d.  — Fuie  infectieux  simulant  l'abcès  hé|)ati([uc. 

Lyon  Médical,  1902,  tome  XCVIII. 

Le  foie  infectieux  simule  i>arfQis  l’abcès  hépatique,  au  point 
<iuc  le  diagnostic  enire  ces  deux  affections  est  impossible. 

Il  ne  semble  pas  tpie  le  secours  de  la  ratliographic  ou  la  ra- 
diosco[>ie  soient  ici  d’une  grande  utilité. 

Voici  un  cas  qui  le  prouve  : 

Le  H janvier  1899,  M.  Lépime  envoyait  pour  être  opéré  à la 


cliiii(jiio  (l(>  AI.  le  prorcssonr  Pojiccl,  un  malade  de  .sou  .sei'vice, 
a\  ec  le  diaguoslic  : ahcès  du  l'oie. 

Cel  lioiiime,  âgé  de  3i  ans,  .avail  eu  l’amiée  pj‘6cédeiile  la  dy- 
soiilerie  diiraul  lü  mois  ; il  n’eii  élail  dcbaïu'assé  (jue  depuis  2 mois. 
Trois  mois  avaiiL  son  eiilrée  à l’J lôlel-iJieu,  il  avail  accusé  des 
douleurs  j)ei'sislaiiles  dans  riiy|)ocondre  droit,  point  de  côté  avec 
répercussion  scapulaire, 

La  région  hépatique  était  le  siège  d’une  voussui-e  considérable  ; 
loic  douloureux,  augmenté  de  \olume,  descendant  à l’ombilic  : 
à rauscuUation  on  trouvait  des  signes  nets  de  pleurite  à la  base 
droite,  sans  épanchement.  ITis  de  grands  frissons,  mais  des  oscil- 
lations thermiques  quotidiennes  de  36°  à-38°8  et  39°.  L'robilinurie. 
Ictère  léger. 

Au  radioscopie.  — M.  le  docteur  Gerest,  alors  chef  de  clinique 
de  AL  le  professeur  Lépine,  avait  pu  constater  que  la  moitié  droi- 
te du  diaphragme,  presque  immobilisée,  remontait  jusqu’à  la 
quatrième  côte.  La  moitié  gauche  ne  dépassait  pas  dans  l’expira- 
tion le  rebord  inférieur  de  la  cinquième  côte  ; elle  avait  conservé 
sa  mobilité,  quoique  limitée.  ' 

Le  foie,  très  gros,  projetait  son  ombre  jusqu’au  niveau  rie 
l’ombilic,  avec  un  maximum  d’opacité  dans  sa  partie  moyenne  et 
inférieure,  où  l’on  avait  localisé  l’abcès. 

Rien  d’anormal  à la  radioscopie  du  thorax. 

En  somme,  antécédents  dysentériques,  symptômes  physiques  et 
fonctionnels,  données  radioscopiques,  tout  semblait  concorder  en 
faveur  de  l’abcès  du  foie. 

Le  14  janvier,  M.  Bérard  pratiqua  la  laparotomie  sus-ombi- 
licale médiane.  Il  arrir'a  ainsi  sur  la  face  convexe  d’un  foie  con- 
gestionné, très  œdématié,  presque  fluctuant.  Au  point  le  plus 
saillant,  qui  paraissait  aussi  le  plus  obscur  à la  radioscopie,  deux 
ponctions  furent  tentées  sans  succès  dans  la  glande,  jusqu’à  10  cen- 
timètres de  profondeur,  avec  le  trocart  n°  2 de  Potani. 

Néanmoins,  comme  le  diagnostic  d’abcès  (paraissait  certain 
ou  ce  point  saillant  qui  correspondait  environ  à l’union  des  IoIh's 
droit  et  gauche,  AL  Bérard  pratiqua  au  bistouri  une  incision  ]>ru- 
(lejite  du  foie,  sur  une  pi'ofondeur  de  5 centimètres  environ  el  sur 
une  étendue  de  7 à 8 centimètres,  après  avoir  protégé  ]^ar  des 
compresses  la  grande  cavité  péritonéale.  11  ne  s’écoula  que  dri 
sang  noir  ; le  tamponnement  tarit  celte  hémorragie. 


On  cûl  pu  s’an'cHcr  là,  niais,  craignant  d'ôtrc  passé  à côté  de  la 
collection,  sans  roii\  rir,  el  aü:n.  de  pouvoir  explorer  toute  la  lace 
con\exo  du  t'oie,  M.  Bérard  brancha  sur  sa  [ircrnière  incision  vei- 
licale  de  la 'paroi  une  deuxième  horizontale,  étendue  jus(|u’an 
rebord  inl'érienr  des  fausses  côtes  droites.  Ainsi  fut  obtenu  un 
lambeau  pariétal  triangulaire  à base  inféro-externe  ([ui,  rabattu  en 
deboi’S,  décom  rit  largement  rorgaine.  Deux  nouvelles  ponctions  du 
foie,  plus  à droite,  emiro.n  à ü à U)  centimètres  de  l’incision  de  la 
glande,  furent  encore  faites  : elles  ne  ramenèrent  que  du  sang  dans 
le  trocart. 

La  face  convexe  paraissait  libre  (.radhérences  a\ec  le  diaphrag- 
me. 

L'exploration  fut  terminée,  un,  tamponnement  à la  gaze  iodo- 
forinée- assura  l'hémostase  du  foie  et  servit  en  môme  temps  à.  tra-* 
cer  la  voie  au  pus  si  par  hasard  il  y en  èvait  de  collecté  au  \oi- 
sinage  de‘ l’incision  de  la  glande.  La  ])laie  pariétale  ne  fut  sutui'ée 
(|Li’à  scs  deux  extrémités. 

Pendant  les  jours  (pii  sui\ii‘cnt,  les  mèches  de  drainage  lais- 
’sèrenl  écouler  une  (piantilé  considérable  de  sérosité  brunâtre  sans 
pus. 

Dès  le  lendemain,  la  température  commençait  à baisser  graduel- 
leincnl.  Le  rpiinzième  jour,  toutes  les 'mèches  de  cloisonnement  et 
do  drainage  avaient  été  retirées. 

Puis  le  malade,  de\enu  apyrétique,  repassait  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Lépinc  et  le  28  mars,  il  quittait  riIôtel-Dicu, 
sa  plaie  abdominale  cicatrisée,  avec  une  éventration  peu  consi- 
dérable très  améliorée,  nu  point  de  vue  de  l’état  général,  n’acciu 
saut  plus  de  malaise  local,  sans  ictère. 

Au  bout  d’un  mois  de  convalescence  chez  lui,  il  put  recommen- 
cer à ti-availler. 

llécennnent,  on  l’a  recherché  pour  le  présenter  à la  Société,  et 
l’on  ajiprit  cpi’il  avait  succombé  à la  fin  de  l’année  1899  d’acci- 
dents pulmonaires  aigus  -sur  la  nature  desquels  on  ne  put  avoii' 
des  renseignements  précis. 

Ce  (pii  a engagé  M.  Bérard  à présenter  cette  observation,  c’est 
la  publication  récente  dans  la  P/V/.<?/n  crilica  di  rh'nica  mcdica,  de 
mars  1902.  d’nne  élude  do  M.  le  lu'ofesseur  Bozzola.  sur  le  foie 


mrcclicux  simulaiil.  l’abcès  liepali(|uc.  Les  trois  cas  rapportés  par 
cet  aiiteui’  sont  tout  à i'ail  superposables  au  précédent. 

Dans  le  premier  cas,  non  opéré,  l’iiépatile  était  consécutive  à 
la  (lèvre  lyplioïtie.  Le  foie  descendait  (mi  bas  jusqu’à  l’ombilic  ; 
l’abcès  paraissait  certain.  A l’autopsie  on  trouva  que  l’hypertrophie 
considérable  de  la  glande  était  due  à une  tuméfaction  trouble,  avec 
une  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  hépatiques,  et  aussi  à 
une  inriltration  leucocytaire  abondante  du  tissu  cellulaire  inteis- 
titiel. 

Dans  le  deuxième  cas,  une  laparotomie  fut  faite,  pour  un  gros 
foie  avec  abcès  fébrile  à type  pyohémique,  le  sang  contenait  des 
bacilles  tétragènes  ; on  ne  trou\  a qu’une  forte  congestion  du  foie. 
Le  malade  fut  amélioré  à la  suite  de  l’intervention,  puis  guérit. 

• Dans  le  troisième  cas,  analogue  au  précédent,  plusieurs  ponc- 
tions exploratrices  du  foie  donnèrent  un  résultat  négatif,  et  pour- 
tant la  température  tomba  bientôt.  Au  bout  d’un  mois,  le  foie 
était  revenu  à ses  dimensions  normales.  Le  malade  guérit. 

Est-ce  que  dans  tous  ces  cas  l’organisme  lui-même  eût  fait  les 
frais  de  la  défense  contre  l’infection  hépatique  ? Faut-il  admettre 
au  contraire  que  l’incision  et  les  ponctions  répétées  de  l’organe 
à ciel  ouvert,  ont  créé  un  drainage  de  la  glande  infectée,  au  même 
titre  que  la  cholécystostomie,  dans  les  cas  ’d’infection  des  voies 
biliaires  intra-hépatiques. 

Observation  XXV 
Macé.  — Bull.  Soc.  Ann.,  1895,  p.  520. 

Volumineux  abcès  du  l’oie  à pus  stérile,  pris  pour  une  pleurésie  purulente. 

Le  <S  août  1894,  entrait  à l’hôpital  Cochin,  dans  le  service  du 
docteur  Achard,  le  nommé  Pierre  F...,  35  ans,  charretier,  couché 
au  n®  23  de  la  salle  Lasègue. 

Son  père  paraît  être  mort  du  cliarbon.  Sa  mère  vit  encore  et 
jouit  d’une  bonne  santé. 

En  1886,  le  malade  fut  atteint  de  variole.  En  1893,  il  fut  traité 
dans  le  même  service,  dirigé  alors  par  M.  Jules  Rénoy,  pour  une 
fièvre  typhoïde.  Ce  sont  là  tous  les  anlécédents  qu’il  accu.^e  ; il  a 
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• loujours  habité  la  France,  sauf  pendant  quelques  mois  qu’il  a pas 
sés  en  Algérie. 

A son  entrée,  il  se  plaint  de  douleurs  abdominales  violentes  et 
de  diarrhée.  Depuis  5 à 6 jours,  il  présente  une  teinte  ictéi'ique 
assez  prononcée  ; il  accuse  aussi  une  perte  de  force  notable  et 
un  amaigrissement  progressif. 

L’examen  de  rabdomen  nous  permet  de  constater  que  la  palpa- 
tion de  la  fosse  iliaque  droite  déterminé  des  douleurs  violentes 
dont  le  maximum  paraît  siégei'  au  milieu  d’.uné  ligne  joignant 
■ l’épine  ilia(iue  antérieure  et  supérieure  et  l’ombilic.  Pden  dans  la 
■fosse  iliaque  gauche. 

Le  foie  ne  paraît  pas  abaissé,  la  région  hépatique  est  indolore. 
La  rate  est  normale.  Le  cœur  est  normal.  L’auscultation  des  pou- 
mons ré\èle  quelques  craquements  dans  les  sommets  (lésions  sur- 
tout pi'ononcées  à gauche,  où  la  respiratibn  est  ensuite  soufflante. 

.L’examen  des  urines  est  négatif.  La  températui’e  est  de  36°7  le 
9 au  matin,  de  37°9,  le  soir.  Le  diagnostic  probable  est  celui  de 
lyphlite  d’origine  bacillaire. 

10  août.  — L’état  général  est  le  même  ; la  diarrhée  persistant,  on 
fait  prendre  au  malade  du  sous-nitrate  de  bismuth  et.  du  dias- 
. cordium.  La  températui-e  est  élevée  le  soir,  elle  retombe  au-des- 
sous de  la  normale  le  matin. 

Le  25.  — L’examen  de  la  fosse  iliaque  révèle  un  changement 
dans  le  siège  des  douleurs.  Elles  paraissent  répondre  à la  région 
hépatique.  Les  urines  ne  présentent  rien  d’anormal. 

Le  30.  — Les  douleurs  sont  nettement  hépatiques  et  se  propa- 
gent à la  partie  postérieure  du  tronc.  On  ne  sent  aucune  tumé- 
faction à ce  niveau.  La  diarrhée  est  momentanément  arrêtée.  La 
fièvre  subsiste  toujours  avec  les  mêmes  caractères. 

5 septembre.  — La  température  qui,  depuis  le  30  août,  suit  une 
courbe  ascendante,  commence  à s’abaisser  légèrement.  Le  malade 
accuse  loujours  des  douleurs  violentes  (fui  ne  sont  plus  localisées 
qu’A  la  partie  postérieure  du  tronc. 

Le  20.  — L’état  général  se  maintient  le  même  jusqu’à  cette  épo- 
que. I.a  température  oscille  autour  de  39°  le  soir.  Le  point  dou- 
loureux remonte  un  peu  dans  le  thorax. • L’inspection  ne  révèle 
rien  fl’anorrnal.  Tl  y a un  peu  d’affaiblissement  des  vibrations. 
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L’auscullaliou  l'ail  rucoiiuaili'c  roxisleiice  do  (jücl(jues  l'rollo- 
iiieuls  à la  hase  di'üile,  lu  j'es])iraLiün  csl  ccpenduiil  perçue. 

Les  jours  suivaiils,  la  Loiii])éralure  jiionlc  le  soir  el  alteinl  40“ 
le  27  sej)lembre. 

Le  28  au  inaliii,  elle  lombe  à 38“2.  Le  malade  a des  inlei'valles 
de  diai'i  liée  cl  de  conslipalioii.  Ses  urines  dirninuenl,  mais  ne  coii- 
lioimeiil  ni  albumine,  ni  pigmenls  biliaii'os. 

1®'’  octobre.  — Les  symplômes  doulouieux  ne  siègent  [dus  qu’eni 
arrière.  La  percussion  du  l'oie  permet  de  constater  son  abaisse- 
ment. La  diarrhée  a disparu.  Les  lésions  des  sommels  progressenC 
el  prédominent  à gauche,  où  l’on  constate  l’existence  d’un  souf- 
fle assez  l'orl.  La  teinte  ictérique  des  téguments  existe  toujours. 

Le  11.  — La  température  monte  à 39°.  Le  12  au  matin,  abolition 
du  murmure  A'ésiciilaire  à la  b'ase  droite,  bronchophonie.  Matité 
à la  percussion. 

Le  13  et  le  14.  — Mêmes  signes,  mais  de  plus  on  perçoit  du  souf- 
fle. 

On  diagnostique  l’existence  d’une  pleurésie  droite. 

Le  15.  — On  fait  une  ponction  exploratrice  et  on  extrait  un 
liquide  livide,  café  au  lail.  L’examen  miscroscopique  du  pus  est 
fait  par  M.  Achard.  Des  inoculations  sont  faites  à des  cobayes. 
Le  18,  une  ponction  évacuatrice  est  [)ratiquée  el  donne  issue  à 
1 .200  grammes  d’un  liquide  semblant  contenir  un  mélange  de  pus 
el  de  sang.  Les  joui's  suivants,  le  malade  aurait  un  mieux  sensi- 
ble ; il  respire  aisément  et  la  température  baisse  dans  son  en- 
semble. 

Le  23.  — Le  thermomètre  accuse  39°  le^'-soir.  A ce  moment, 
les  urines 'sont  troubles,  laissent  déposer.  En  les  traitant  par  l’a- 
cide azoli((uc,  on  trouve  une  assez  grande  quantité  d’urobiline  ; 
mais  pas  d’albumine.  L’élat  général  devient  de  plus  en  plus 
mauvais,  le  malade  s’amaigrit  el  son  teint  devient  jaune  paille.  La 
diarrhée  i-eparaît.  Le  foie  s’abaisse  de  plus  en  plus. 

Le  24.  — Nous  trouvons  de  l’œdème  des  jambes.  La  lempéra- 
lure  s’abaisse  au-dessous  de  la  normale. 

2 novembre.  — A l’auscultation,  souffle  assez  fort  à la  base 
droite.  Les  vilvrations  sont  perçues  légèrement  ; température  36°7. 

T.e  14.  — . Mêmes  signes  à l’auscultation.  T.e  foie  est  très  abaissé. 
Les  lésions  des  sommels  paraissent  augmenter.  Pigmenls  biliai- 
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res  flans  les 
nolahleinenl 
Le  20.  — 
à s’aL'aisser. 
O heui-es. 


urines,  pas  d’albuiTiine.  La  qiianlilé  des  urines  est 
diminuée. 

La  température  n’atteint  j)as  37°  le  soir  et  eo.ntinue 
l^dlo  a été  le  25  de  35°5.  Le  malade  meurt  le  soir  à 


Aulnpsi.c.  — A romerlure  de  l’abdomen,  on  est  fiappé  de  l’aup'-' 
menlation  du  volume  du  foie.  11  s’étend  en  haut  et  à droite  dans 
le  ([Liatrième  espace  intercostal  pour  arriver  en  bas  et  du  môme 
côté  au  niveau  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Dans  le  sens  transversal,  le  bord  tranchant  se  dirige  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  vers  la  première  côte  (extrémité 
osseuse),  en  passant  par  l’ombilic. 

L’hypocondre  gauche  est  occupé  en  grande  partie  par  le  lobe 
gauche  du  foie.  De  nombreuses  adhérences  péritonéales  rendent 
rextraction  du  l'oie  malaisée.  / 

En  touchant  le  foie,  on  est  frappé  de  la  sensation  de  fluctuation 
cfu'^on  oibtieiit  dans  tout  le  lobe  droit.  Du  pus  est  puisé  par  des 
pipettes.  Le  foie,  retiré  de  l’abdomen,  pèse  6 kilogr  500.  Une  lon- 
gue incision  transversale,  pratiquée  du  lobe  droit  vers  le  lobe  gau- 
che donne  issue  à une  grande  quantité  de  pus  qui,  par  différence 
(le.s  [)esécs  est  évalué  à 4 kilogrammes.  Le  jms  a une  coloration 
blanc  vci‘dâtre.  Les  parois  de  l’abcès  sont  tomenteuses,  blanchâ- 
tres et  épaissies  à peine  d’un  centimètre. 

L’estomac,  refoulé  à gauche,  est  absolument  vertical.  La  rate 
paraît  normale. 

Le  poumon  droit  est  refoulé  en  haut.  En  avant,  il  ne  descend 
(|uc  jusfiLi’au  fpiatiâème  espace.  Le  gauche  descend  plus  bas,  il 
est  noimal.  Quel(|ues  adhérences  pleurales  à droite  et  en  ar- 
rière. 

Pas  de  lifpnde  dans  les  plèvres.  A la  coupe,  pas  de  lésion  ba- 
cillaire. C’était  donc  à de  la  respiration  supplémentaii'e  et  non  à 
fin  souffle  (|ue  l’on  avait  aCfaii'e  pendant  la  vie. 

Peu  fie  li(|uidc  dans  le  péricarde.  Le  ventricule  droit  présente 
des  plafpies  laiteuses  à la  surface  en  avant  et  en  ari'ièi'c.  De  très 
jiotitos  taches  semblables  existent  sur  le  ventricule  gauche.  L('s 
valvules  sont  saines. 

Lien  de  notable  au  ])oint  fie-  vue  macroscopif[ue  à l’examen  des 
reins. 


\ 
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oiiknanl.  h;  (•œciiin,  un  iiolo  dos  adliéi'ennes  puissantes  ; niais 
rappendicc  est  Iüh'C  cl,  ii'olTre  aucune  lésion.  Dans  le  côlon  ilio- 
pelvien,  dans  le  rocUiin,  lésions  de  dysenterie  chronique.  Le  ma- 
lade avait  bien  accusé  un  court  séjour  en  Algérie,  mais  il  n’y 
avait  pas  été  malade,  et  nous  n’avons  allaclié’  qu’une  im|JOi- 
tance  secondaire  à ce  renseignement. 

L’examen  du  pus,  prati(iué  sur  lamellus  et  en  cultures,  a été 
absolument  négatif. 


Observation  XXVI 


Mossé.  — Butl.  Société  anatomi  [uc,  21  décembre  1877, 

Dysenterie.  — Abcès  du  foie  pris  pour  une  pleurésie  purulente  ; empyème  ; 

par  A.  Mossé 


,! 


Cbaulin  Ferdinand,  garçon  marchaud  de  vins,  entré  à l’IIolel- 
Dieu,  dans  le  service  de  M.  Fremy,  suppléé  par  M.  Audlioui,  passe 
le  18  octobre  1877,  salle ^Sain^Jean,  lit  n°  9 (service  de  .M.  A.  Gué- 
rin, suppléé  par  M.  Berger).  D’après  les  renseignements  four- 
nis par  mon  collègue  Boraud,  interne  de  service,  ce  malade  a ha- 
bité la  Cocbinchine,  et  en  est  revenu  avec  une  diarrhée  qui  s’est 
améliorée  après  son  retour  en  France.  Quelques  temps  après, 
il  a été  traité,  d’après  ce  (|u’il  raconte,  pour  une  pleurésie,  gué- 
rie par  des  vésicatoires, ""mais  la  guérison  ne  s’est  pas  maintenue, 
e!  il  est  rentré  à rbôpilal  avec  les  signes  d’un  épancbemenl  pleui-al. 
Outre  les  signes  pliysicpies  ordinaires,  il  existait  une  voussure 
notable  de  l’bypocondre  droit,  surtout  en  avant  et  sur  le  côté  ; 
aussi  M.  .\iidboui  fit-il  d’abord  quelques  réserves,  pensant  qu’on 
pourrait  bien  avoir  affaire  à une  pleurésie  compliquant  un  ab- 
cès de  fois  ; mais  la  malilé,  le  souffle  remontaient  en  arrière, 
pres(|ue  jus(|u’au  niveau  de  l’épine  de  l’omoplate,  et  l’on  se  dé- 
cida, Irois  jours  environ  après  l’enlrée  du  malade,  à pratiquer  une 
[)onction  dans  l’aisselle,  afin  de  diminuer  la  compression  pulmo- 
naii'o  ; elle  donna  issue  à un  lilre  et  demi  de  pus  ; légère  amélioia- 
lion,  mais  sans  grandes  modincations  des  signes  physiques  ; dcu.i 
autres  ponctions,  failes  en  arrièi’e,  peu  de  lemps  après  restent  sans 
résullal. 

La  jiaroi  lboraci(|ue  s’infiltre  ; empâtement  profond  ; M.  Bei 
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, gor,  alors  appelé,  pralifpie  iiiio  Iroisièiric  fois  la  ponclion  capil- 
; laire,  ipii  doimc  issue  à un  litre  et  demi  de  pus  brun,  couleur  cho^- 

I 

; colal,  et  dont  récouleinent  se  fait  avec  difficulté.  Après  celte  opé- 
; ration,  rexistence  d'un  épanchement  purulent  dans  la  plèvre  ne 
paraissant  [)lus  douteux,  le  malade  est  évacué  sui'  une  salle  de 
chirurgie,  pour  y subii-  ropération  de  rempyème,  dont  les  indi- 
cations paraissent  réunies. 

18  octobre.  — Emaciation  profonde,  faciès  plombé,  gris  ter- 
reux, voussure  considérable  du  côté  droit  avec  œdème  de  la  pa- 
roi costale  et  fluctuation  vague,  donnant  l’idée  d’un  abcès  formé 
a ce  niveau.  A cause  du  grand  état  d’affaissement  du  malade,  les 
signes  ‘physiques  de  l’épanchement,  dont  l’existence  paraît  certaine, 
ne  sont  pas  cherchés  à nouveau  lors  de  l’entrée  du  malade  dans 
la  salle.  Diarrhée  fréquente,  escharre  du  sacrum. 

Traitement. — Lait,  potion  de  Todd,  jule"i3  diacodé. 

19.  — Empyème.  Le  malade  étant  couché  sur  le  côté  gauche, 
M.  Berger  fait  une  incision  de  6 à 8 centimètres,  un  peu  en  avant 
de  la  Itgne  axillaire,  en  se  guidant  sur  le  bord  supérieur  de  la  sep- 
tième côte  ; cette  première  incision  ne  donne  pas  issue  à du  pus, 
mais  laisse  .arriver  sur  la  plèvre  faisant  saillie  dans  l’espace  inter- 
costal ; on  la  ponctionne  d’abord  avec  le  bistouri,  puis,  l’ouver- 
ture, ainsi  pratitgiée,  est  élargie  au  moyen  des  deux  doigts  ; par 
la  plaie,  ainsi  produite,  s’échappe  aussitôt  un  jet  de  pus  sanieux, 
d'odeur  repoussante,  rap{)elanl  par  l’odeur  et  la  couleur  le  piis 
des  abcès  froids.  Après  l’évacuation  de  ce  liquide  (deux  litres  en- 
viron), (jui  n’a  pas  été  accompagné  de  quinte  de  toux  caractéristi- 
que, on  introduit  dans  la  cavité  deux  tubes  en  caoutchouc  (siphon 
de  Potain,  modifié  pai‘  Peyrot)  et  on  les  fixe  à demeure.  Plusieurs 
lavages  dans  la  journée,  répétés,  autant  que  possible,  toutes  les 
doux  heuies  avec  une  solution  de  teinture  d’iode  au  1/100°.  A cha- 
que fois  le  lavage  est  continué  jusqu’à  ce  que  le  liquide  qui  a pé- 
nétré ressoito  avec  sa  coloration  normale,  les  premières  parties 
onli'aînanl  toujours  avec  elles  du  pus  et  des  fausses  meml)ranes  ; 
il  faut  noter,  d’aillcui-s,  (|u’’ine  quantité  notable  de  ces  derniè- 
res a\ail  été  déjà  ex[)ulsée  au  mojnent  de  l’ouvertui'c  de  la  poclu',. 
cl  que  le  môme  fait  sc  roju'oduit  quand  le  malade  veut  se  melire 
sur  son  séant,  ce  mouvement  s’accompagnant  généralement  d'une 
petite  ([uinle  de  toux. 
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Soir.  — Le  inaliHlo  so  Irouvc  im  pou  mieux.  Oi)piession  moins 
mui'cpiée  ; cepem.laul  la  pe.au  est  1res  chaude,  brûlaule,  le  pouls 
pelil,  rapide,  la  fièvre  iiileiise  ; la  lemi)éralure  axillaii-e,  38“2,  ne 
peul  être  considérée  comme  exacle  à cause  de  réiuaciatioii  pio- 
ioiide  du  malade  el  ou  ne  peut  souj^er  à prendre  la  température 
rectale. 

20.  — L’état  paraît  reslei'  le  meme,  bien  (jue  le  malade  accuse 
une  légère  amélioration  ; le  faciès  semble,  en  effet,  s’animer  un 
peu,  la  fièvre  et  la  diarrhée  persistent. 

22.  — Les  fausses  membranes  ayant  obstrué  les  tubes  au  point 
de  rendre  les  lavages  très  difficiles,  ceux-ci  sont  remplacés  par 
deux  nouveaux  tubes  disposés  de  la  même  manière  ; avant  d’opé- 
rer le  changement,  on  injecte  une  solution  étendue  d’acide  phéni- 
que  dans  la  cavité.  L’odeur  reste  toujours  très  forte  ; la  solution 
destinée  aux  lavages  est  ainsi  modifiée  : eau  1.000  grammes  ; 
teinture  d’iode,  15  grammes  ; solution  alcoolisée  d’acide  salycili- 
que,  100  grammes.  La  diarrhée  est  toujours  abondante,  sanguino- 
lente ; l’escliarre  du  sacrum  s’étend  avec  rapidité  ; lait. 

23.  — Le  malade  ne  prend  presque  aucune  alimentation  ; une 
pilule  d’extrait  thébaïque  d’un  centigramme  toutes  les  deux  heii- 
j’os  contre  la  diarrhée.  Vomissements.  Les  narines  et  les  dents  de- 
viennent, puhéi'ulentes.  L’état  général,  qui  avait  paru  d’abord  s’a- 
méliorer un  peu,  devient  plus  mauvais  ; muqueuses  sèches,  langiio 
rôtie.  Pas  de  modifications  du  coté  de  la  plaie..  Mort  à 10  heures 
du  soir. 

y\utoi)sie  le  2G  octobre,  trente-six  heures  après  la  mort. 

Poumon  gauche  sain,  sans  adhérences  pleurales,  pas  de  liquide 
dans  la  [)lèvre  ; le  poumon  droit  se  rétracte  aussi  dès  (pie  la  poi- 
trine est  ouverte,  cpielques  adhérences  vers  le  sommet  ; le  lobe  in- 
férieur très  congestionné,  refoulé  en  haut  par  le  foie,  adhère  inti- 
mémenl  au  diaphragme  et  à la  plèvre  ; celle-ci  contient  un  épan- 
chement séreux  peu  considérable  ; la  plèvre  pariétale  est  très 
gestionnée. 

Cœur.  — N’offre  à noter  que  quelques  petites  végétations  occu- 
pant la  face  supéiieure  de  la  valvule  mitrale  près  de  son  bord  li- 
bre. T.e  cœur  droit  n’est  pas  dilaté.  Les  artères  n’ofirent  aucune 
particularité. 

Organes  abdominaux.  — Foie  très  volumineux,  d’une  coloration 

O 


- 85  — 


jaunàti’c,  cloiinanl  au  doigl  (jui  les  presse  une  sciisalion  analogue 
du  l'oie  gras.  11  leloule  en  haut  le  diaphragme  qui  lui  adhère  inli- 
inéineiit,  surloul  au  niveau  du  lobe  droil,  dépasse  en  bas  les  faus- 
ses côtes,  remonte  en  haul  jusquhui  quatiâème  espace  intercostal  ; 
son  poids  est  considérable. 

Le  lobe  droit  est  pour  ainsi  dire  enkysté  en  haut  et  en  anâèrc 
par  le  dia|)hragme  ; en  dehoi  s,  il  est  étroitement  fixé  conlre-  la 
paroi  costale,  dont  il  serait  impossible  de  le  détacher  sans  déchi- 
rure. En  bas,  il  n’existe  presque  pas  de  fausses  membranes,  et  la 
face  inférieure  du  foie  est  presque  aussi  lisse  et  aussi  bi  illante  qu’à 
l’état  normal  ; elle  s’affaisse  et  se  plisse  fjuand  on  fait  reposer  le 
foie  sur  la  face  convexe,  comme  si  le  parenchyme  étant  détruit  in- 
térieurement, il  n’en  restait  i)lus  (ju’une  mince  é[)aisseui‘  pour 
constituer  cette  face  inférieure.  En  effet,  en  incisant  ce  lobe  dioit, 
on  \oit  (pi’il  est  creusé  d’un  vaste  abcès  solitaire  dont  les  dimen- 
sions dépassent  celles  d’une  tête  de  fœtus  à terme  ; ses  ])arois 
sont  tomenteuses  ; en  bas,  la  portion  du  parenchyme  <|ui  entoure 
la  poche  de  l’abcès  est  réduite  à une  sorte  de  coque  de  deux  cen- 
timètres et  demi  à trois  centimètres  d’épaisseur  dans  la  portionj 
moyenne  du  lobe  droit  ; la  portion  supérieure  est  beaucoup  plus 
distante  de  la  surface  convexe.  Dans  la  région  fixée  contre  la  pa- 
roi costale,  l’abcès  .cornmuni(|ue  en  deux  points  avec  l’extérieur  ; 
1°  dans  le  sixième  espace  intercostal  où  se  trouve  l’incision  faite 
j)ar  le  chirurgien  ; 2°  en  dehors  et  un  peu  plus  haut,  dans  le  cin- 
quième esj)ace,  point  où  l’abcès  paraît  s’être  ouvert  spontanément; 
là,  les  tissus  sont  empPités,  infiltrés  de  pus.  Les  côtes  correspon- 
dantes sont  rugueuses  ; quelques  ostéophytes  sur  les  bords  ; dila- 
tation des  canaux  vasculaires  très  visibles  à l’œil  nu  sur  leur  face 
externe. 

Le  lobe  gauche,  à part  la  coloration  signalée  plus  haut,  n’offre 
j)as  de  lésions  spéciales  : ganglions  lymphatiques  volumineux  sous 
le  foie  et  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  ; la  veine  porte  ne 
contient  j)as  de  pus. 

Date  normab',  l'ein  di'oit,  (uiglobé  dans  une  fausse  membrane 
assez  épaisse.  Hein  gauche  pâle,  substance  corticale  en  partie  dé- 
truite ; l’aspect  macroscopique  est  celui  d’un  rein  amyloïde. 

Estomac  et  intestin  grêle  sans  lésions  ; la  rmK|ueuse,  légèrement 
congestionnée  dans  la  partie  initiale  du  jéjunum,  est  saine  dans 


toul  lu  rosie  lie  soji  élomlüo,  mais  olïro  un  picjüulé  noir  assez  uni- 
lornio,  (jui  [)araîl  s cxplicjuer  par  ce  iail  (juo  le  malade  a loug- 
lonips  pris  du  bismulli  ; pelile  uicéralion  du  niveau  de  la  valvule 
iléû-cœcale. 


(iros  inleslins.  — Ganglions  nondjreux  el  engoigés  au  niveau 
du  cæcum,  où  ils  consLiLuenl  une  masse  assez  volumineuse,  tuni- 
ques inleslinale  el  muqueuse  très  épaissies  ; ulcérations  nombreu- 
ses, irrégulières,  justiüanl  l’expression  classique,  « en  jeu  de  pa- 
tience ».  L’aspect  est  le  même  dans  le  côlon  ascendant  ; les  lé- 
sions diminuent  dans  le  côlon  transverse  pour  redevenir  plus  fré- 
(juenles  dans  le  côlon  descendant,  mais  moins  masquées  cepen- 
dant qu’elles  ne  l’étaient  dans  la  portion  ascendante  ; l’S  iliaque 
est  presque  indemne  ; c’est  dans  le  rectum  que  les  lésions  attei- 
gnent leur  plus  haut  degré.  L’aspect  diflere  cependant  de  ce  qu’il 
est  dans  les  parties  supérieures  du  gros  intestin  ; dans  la  portion 
initiale,  la  muqueuse  est  très  rouge,  offrant  plusieurs  ulcérations 
à fond  noirâtre  et  induré,  de  diamètre  variable,  quelques-unes  dé-^ 
passent  celui  d’une  pièce  de  deux  francs. 

Plus  bas,  la  muqueuse  offre  des  ulcérations  moins  avancées  ; 
par  places  ce  ne  sont  même  que  de  simples  tubercules  jaunâtres 
indurés,  quelques-uns  sont  percés  d’une  petite  ouverture  à leur 
sommet.  A quelques  centimètres  au-dessus  de  l’anus,  les  ulcéra- 
tions deviennent  plus  étendues  et  très  analogues  à celles  qui  occu- 
pent la  première  partie  du  rectum.  Les  autres  tuniques  de  l’intes- 
tin ont  subi  des  altérations  variables  : épaissies  et  indurées  là  où 
les  ulcérations  acquièrent  leurs  plus  grandes  dimensions  ; amin- 
cies, au  contraire,  dans  la  partie  moyenne  là  où  les  lésions  parais-* 
sent  moins  avancées  ; là  on  s’aperçoit  en  regardant  par  transpa- 
rence que  les  tuniques  sont  presque  entièrement  détruites  et  que 
le  péritoine  presque  seul  semble  constituer  l’unique  barrière  qui 
persiste  encore. 

Remarques.  — Nous  n’insisterons  pas  sur  l’intérêt  que  nous  onl 
offert  les  lésions  anatomiques,  rappelons  seulement  que  deux  cas 
d’erreur  de  la  même  nature  ont  été  récemment  publiés  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  (Auger,  octobre  1875  ; Dreyfous,  juin  1877), 
et  prouvent  combien  parfois  il  peut  être  difficile  d’établir  le  diag 
nostic.  Ici,  en  effet,  l’abcès  du  foie  a d’abord  été  soupçonné,  puis  il 
a été  pris  et  traité  comme  un  empyème.  Pendant  près  de  huit 
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jours,  la  poche  purulente  a été  lavée  plusieurs  fois  dans  la  joui’- 
née  au  11103011  de  l’appareil  que  nous  avons  indiqué,  et  il  est  sur- 
venu une  légère  amélioration  dans  l’état,  d’ailleurs  fort  grave,  du 
malade.  Aussi,  à ce  sujet,  pourrait-on  poser  la  (juestioii  suivante 
devant  la  Société  ; Serait-il  permis,  dans  un  cas  où  l’on  reconnaî- 
Irait  que  l’on  a affaire  à un  abcès  du  foie  facilement  accessible,  de 
l’inciser  et  de  le  traiter  ensuite  absolument  comme  on  fait  de  rem- 
pyème  ? 


Observation  XXVII 

Detacour.  — Gazette  des  Hôpitaux,  1858,  p.  Ail 

Al)cès  du  foie  tâtent  — Péritonite  partietle.  — Phtébite  des  veines  sus-hépa- 
tiques. — Infection  purulente  mortelte  en  24  heures.  — Diagnostic  posl 
morlem. 

M.  X...,  avocat,  âgé  de  quarante-sept  ans,  d’une  intelligence  re- 
manjLiablc,  d’une  constitution  lymphatique  et  d’un  assez  grand 
embonpoint,  se  livrait  aux  travaux  de  sa  profession  avec  une 
grande  assiduité.  D’une  vie  régulière,  faisant  très  peu  d’exercice, 
il  satisfaisait  largement  son  appétit. 

Sa  santé,  habituellement  bonne,  était  de  temps  en  temps  troublée 
par  des  diarrhées  passagères  qu’il  attribuait  à un  refroidissement. 

Le  26  juin  1856,  il  ressentit  pendant  une  lecture  une  douleur  très 
vive  dans  le  flanc  droit,  au-dessous  des  côtes  ; cette  douleur  fut 
expliquée  par  l’impression  d’un  courant  d’air  froid  ; la  nuit  fut 
troublée  par  des  douleurs  abdominales  intenses.  Un  médecin,  en 
présence  de  ses  souffrances,  n’observant  ni  lièvre  ni  vomissement, 
crut  avoir  à combattre  un  rhumatisrne  des  parois  de  l’abdomen  ; 
il  prescrivit  15  sangsues  qui  produisirent  du  soulagement. 

I.es  jours  suivants,  le  rétablissement  était  incomplet  ; il  y avait 
un  état  de  malaise  sans  fièvre  ; la  douleur  de  l’abdomen,  circons- 
crite à riiypocondre  droit,  était  peu  vive  ; des  b'ains  furent  pres- 
cj’its. 

Le  l®’’  juillet,  vers  trois  heures,  M.  X...  dîne  avec  a|)pétit,  cause 
d’affaires  pendant  une  (lomi-heure  et.  s’eiulort  paisiblement. 

A sej)t  heures  et^  demie,  il  se  réveille  en  plein  délire,  se  compa- 
rant avec  une  pièce  de  canon  (pic  l’on  manœuvre  a\ec  des  leviers. 
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Son  luùdociii  coiislalc  ‘,)0  pnlfsal ions,  landis  (|üo  les  jours  piccé- 
denls  lo  poids  n a\ail  [)as  dépassé  70  cl,  80.  Mais  les  cxlréjnilés  des 
incinbros  élaieni,  cojmne  glacées  ; la  lôlo  cl  le  cou  brûlants,  couverts 


de  sueur  ; la  douleur  de  rabdornen  était  obtuse. 

Des  sinapisjiies  fureiil  j)romenés  sur  les  extréinilés  refroidies  ; 
peu  à peu,  le  délire  se  dissipa,  et  vers  onze  heures,  le  malade  était 
dans  un  étal  en  aippaj'ence  satisfaisant. 


La  nuit  et  la  matinée  se  passèrent  assez  bien.  M.  X...  prit  une 
tasse  de  lait  le  matin  et  une  seconde  vers  une  heure  de  l’après- 
midi. 


A deux  heures,  il  tomba  tout  à coup  dans  l’état  suivant  : décu- 
bitus dorsal,  figure  pâle  et  immobile,  yeux  fixes,  membies  glacés, 
respiration  facile.  Je  le  vis  à trois  heures.  Le  pouls  était  à 128, 
très  sensible  à la  carotide  et  à la  crurale,  mais  insensible  dans  les 
vaisseaux  du  calibre  de  la  radiale.  VerS'  trois  heures  un  quart,  il 
reprit  subitement  pleine  connaissance,  mais  le  pouls  conserva  sa 
fréquence,  sa  faiblesse  et  les  membres  restèrent  glacés. 

Les  battements  du  cœur,  parfaitement  normaux,  éloignaient  tou- 
te idée  d’inflammation  de  ce  côté.  Ventre  peu  douloureux,  nulle  tu- 
meur apparente.  M.  le  docteur  A.  Guyot  se’ joignit  à nous.  Cette 
affection,  fort  obscure,  fut  discutée,  et  nous  éloignâmes  l’idée  d’une 
fièvre  pernicieuse,  d’une  méningite,  d’une  endocardite,  nous  con- 
vînmes de  notre  incertitude  : le  danger  était  pressant. 

Notre  prescription  se  borna  à des  révulsifs  multipliés,  comme 
cela  avait  été  fait  précédemment,  et  une  potion  avec  un  gramme  de 
sulfate  de  quinine,  dont  deux  cuillerées  furent  prises. 

Le  soir,  à sept  heures  un  quart,  le  malade  perd  de  nouveau  con- 
naissance, le  pouls  devient  de  plus  en  plus  faible  et  fréquent,  la 
sueur  du  cou  et  de  la  tête  plus  abondante,  et  à neuf  heures  et  de- 
mie la  mort  survient. 

L’autopsie  a été  faite  le  4,  à trois  heures  de  l’aiprès-midi.  La 
chaleur  avait  été  élevée  et  l’altération  cadavérique  était  avancée. 

Les  vaisseaux  du  cerveau  étaient  pleins  de  gaz  provenant  de  la 
putréfaction,  les  petits  vaisseaux  congestionnés,  la  substance  céré- 
brale saine.  Dans  les  ventricules  se  trouvaient  environ  40  grammes 
de  sérosité  citrine,  mais  sans  apparence  de  méningite.  Les  organes 
de  la  poitrine  étaient  sains,  les  cavités  du  cnnir  remplie.s  de  gaz. 

Le  foie  déborde  les  côtes  de  deux  travers  de  doigt  ; dans  la  ré 
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gion  de  la  A ésicule  du  liol,  et  dans  une  éicndue  de  7 à 8 ceiilirnèLi'cs, 
limilée  en  bas  par  le  gros  inleslin,  nous  rcnconlrons  des  fausses 
inenibranes,  quelques  gi'ammes  d’un  liquide  Lrouble,  indices  d’une 
péritonite  partielle. 

Le  foie  mis  à nu,  nous  voyons  à sa  face  convexe',  près  de  la  vé-^ 
sicule,  une  trace  d’abcès  ; à la  face  concave,  la  vésicule  double  de 
son  volume  habituel,  perforée  par  un  pertuis  très  fin.  Elle  est  rem- 
plie d’un  liquide  séro-puruleni,  sans  traces  de  bile  ; ses  parois 
étaient  molles,  tomcnteuscs,  grisâtres,  et  dans  la  partie  corres- 
pondant au  tissu  hépatique,  deux  ouvertures  circulaires  faisaient 
communiquer  cette  poche  avec  deux  abcès  remplis  d’un  liquide 
semblable,  abcès  à [)arois  organisées,  offrant  des  débris  celluleux 
condensés,  sans  trace  d’inflammation  aiguë  récente.  La  capacité 
de  ces  deux  abcès  réunis  pourrait  égaler  un  œuf  d’oie.  . 

La  glande  hépatique  était  d’une  teinte"  brune  uniforme,  saine 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  Le  canal  hépatique  et 
le  canal  cholédoque  étaient  libres,  teints  de  bile  ; le  cystique  était 
aussi  perméable. 

Autour  de  ces  abcès  anciens  ayant  l’apparence  d’abcès  froids,  la 
substance  du  foie  ne  présentait  aucune  trace  d’inflammation  aiguë. 

Trois  rameaux  des  veines  sus-hépatiques  entourant  l’abcès  étaient 
le  siège  d’une  phlébite  : l’un  d’eux,  plus  gros  qu’une  plume  d’oie, 
contenant  un  liquide  sanieux,  puriforme,  en  liberté  dans  le  vais- 
seau, sans  que  j’aie  pu  constater  que  ce  dernier  fût  ouvert  directe- 
ment dans  le  foyer  purulent.  Les  deux  autres  veines,  dans  une 
étendue  de  8 à 10  centimètres,  et  offrant  un  calibre  de  5 à 6 milli- 
mètres dans  leur  tige  principale,  de  2 à 3 dans  les  ramifications 
secondaires,  présentaient  un  coagulum  rougeâti-e,  légèrement  adhé- 
rent à leurs  parois  ; ce  coagulum  était  dans  la  partie  la  plus  voi- 
sine des  abcès  infiltré  de  matière  purulente. 

Le  sang  qui  s’est  écoulé  des  gros  troncs  des  sus-hépatiques  con- 
tenait beaucoup  de  gouttelettes  de  graisse  liquide.  Je  n’y  ai  pas 
a{)erQu  de  pus.  î.a  rate,  les  reins  étaient  à l’état  normal  ; aucune 
articulation,  auciiii  |)oint  du  lissu  cellulaire  n’a  présenté  d’abcès 
métastatique. 

Ces  détails  d’anatomie  pathologi([ue  constatés,  je  crois  ([u’on  ne 
peut  se  refuser  à admettre  que  les  abcès  du  foie  étaient  anciens, 
que  le  20  juin  une  péritonite  partielle  par  perforation  s’est  décla- 


réc  ; que  sous  celle  iiillueiice  une  iiiflaiiunalion  s’est  étendue  aux 
veines  qui  enlouraient  l’abcès  ; (|ue  l’une  d’elles  a vej-sé  librenienl 
son  pus  dans  le  torrent  circulaloire,  et  (jue  rini'eclion  a été  si,  cojn-  ’ 
()lète  que  les  synq^lonies  habiluels,  les  ab'cès  niélaslatiques,  n’ont  ? 
pu  se  maniresler.  • - 

On  sait,  du  reste,  (|ue  ces  abcès  ne  sont  pas  présentés  chez  les 
animaux  auxquels  on  injcclait  dans  les  veines  une  dose  élevée  de 
pus,  qu’ils  succombaient  en  quelques  heures. 


Observation  XXVIII 
Rieux.  — Thèse  de  Lyon.  1893-96 

Abcès  du  foie  méconnu.  — Pleurésie  droite  séreuse  due,  comme  l’abcès, 
au  slaphyIoco(iue.  — Herpès  anfluent  de  la  gorge. 

Homme  de  48  ans,  entré  à riiôpilal  avec  des  phénomènes  ty-  . 
[)hoïdes  et  une  hypertrophie  du  l'oie  qui  déborde  les  fausses  côtes. 

'r.  39°6.  ■ ; 

La  fièvre  est  très  irrégulière  et  il  y a des  abaissements  thermiques  . j 
spontanés.  Quelques  jours  après  son  entrée,  épanchement  dans  la  . 
plè\T’e  droite  ; on  évacue  900  centimètres  cubes  de  liquide  citrin.  , 
Plusieurs  ponctions  successives.  iMort  dans  le  collapsus  quinze  D 
jours  après  son  entrée  à l’impital.  I 

L’autopsie  montre  un  énorme  abcès  de  la  face  convexe  du  foie  J 
renfermant  environ  un  litre  et  demi  de  pus.  11  refoulait  fortement^'  I 
le  diaphragme,  mais  était  séparé  de  la  surface  du  foie  par  quel-  i 
ques  millimètres  de  parenchyme  hépatique.  Sur  toute  l’étendue  defd 
l’abcès,  il  y avait  des  adhérences  plus  solides  avec  la  face  infé- 
rieure du  diaphragme,  et  à ce  niveau  la  plèvre  présentait  une  faus- 
se membrane  éjiaisse.  L’examen  du  liquide  pleural  et  du  pus  liépa-^ 
tique  a . révélé  le  staphylocoque. 
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Observation  XXIX 
Tchernof.  — in  Vralch,  189‘1,  n”’  35  â 39. 

Abcès  du  l’oie  inconnu  chez  un  enfant.  — Pleurésie  séreuse  droite.  — Symp- 
tômes de  péritonite. 


Jean  X...,  sept  ans  et  demi,  entré  le  12  novembre  1891  à la  cli- 
nique des  eid'ants  de  rilôpital  Alexandre  de  Kievv. 

Anlécédenls.  — Début  brusque  de  la  maladie  le  30  octobre  par 
de  la  lièvre  (39°9)  et*  des  vomissements.  Puis,  état  d’oppression  ei 
de  somnolence  et  délire  non  continu.  Un  médecin  diagnostique 
alors  un  début  de  pérityphlite.  Le  ventre  continue  à enfler  et  la 
respiration  devient  de  plus  en  plus  difficile.  Le  troisième  jour, 
après  administration  d’un  laxatif,  selle  abondante  avec  une  p'etitc 
quantité  de  mucus.  L’aggravation  se  continua  sans  interruption. 

Elal  aclucl.  — Sujet  pâle  et  défait.  Il  répond  clairement  aux 
questions,  mais  avec  une  grande  difficulté  et  avec  répugnance.  Il 
se  plaint  d’une  douleur  au  ventre  et  de  la  difficulté  à respirer. 
Peau  sèche  et  brûlante.  Poignets  et  jiieds  froids  et  légèrement 
bleuâtres.  Ventre  tendu  et  semble  la  continuation  directe,  seule- 
ment plus  large,  de  la  cage  thoracique  soulevée  et  gonflée.  Peau 
de  la  moitié  droite  de  la  poitrine  et  de  l’ab'domen  à sa  partie 
moyenne  œdématiée.  Lsipaces  intercostaux  droits  effacés  et  immo- 
hiles  pendant  l’inspiration.  Matité  à droite,  en  arriére  du  haut  en 
bas,  en  avant  à partir  de  la  deuxième  côte.  A gauche,  son  pulmo- 
naire un  peu  plus  prononcé.  A droite,  à la  base,  respiration  très 
affaiblie  ; à partir  du  milieu  de  l’omoplate,  souffle  bronchique  ; 
pas  de  vibrations  vocales.  Sur  la  moitié  gauche  du  thorax,  respi- 
ration plus  nette  qu’à  l’ordinaire.  Cinquante-six  respirations  par 
minute,  l’oux  [lai*  momenis.  Cœur  dé[)lacé  à gauche.  Choc  dn 
co'ur  dans  le  (piatrième  espace  ganche.  Bruits  purs,  mais  faibles. 
Pouls  136. 

La  malilé  absolue  d(î  la  moilié  droite  de  la  poilrine  se  contiime 
irnmédialcment  avec  la  malilé  du  foie  ([ui  est  abaissé  et  augmenté. 


.S 


1)or(l  iiilci'ioui',  sur  la  iiianiillaii'c,  à (juaLrc  Iravcrs  de  d(jigl 

du  bord  dos  fausses  col, es.  Le  foie  (d  riiyi)ocoiidj'c  di’oil  soûl  iiio- 
dcréineul  sensibles,  alors  (fue  loul  le  reste  de  l’abdfjineii  l’est  à un 
ti'cs  haut  point  ; il  est  ferme  à la  palpation  ; ballottement  net. 

Le  malade  se  couche  sur  le  Côl6  droit  ou  sur  le  dos.  Une  ponc- 
tion exploratiàcc  dans  le  cimpiième  espace  droit  donne  du  li(|uide 
séreux. 


15  novembre.  — Pendant  l'inspiration,  affaissement  des  fausses 
cotes  et  de  la  partie  supérieure  du  foie  qui  s’abaisse  en  même 
temps.  Rien  de  spécial  à la  surface  du  foie  qui  est  accessible  à la 
palpation.  L’enfant  est  agité  et  passe  la  nuit  sans  dormir.  Aug- 
mentation constanle  de  l’épanchement  pleural  droit. 

IG.  — En  présence  de  la  gêne  respiratoire  et  de  la  petitesse  et 
de  la  fréquence  du  pouls  (146  à 160  par  minute),  on  fait  une  ponc- 
tion pleurale  qui  donne  issue  à 1.375  centimètres  cubes  de  liquide 
séreux  transparent  de  densité  égale  à 1.0175.  Le  foie  remonte  alors 
de  deux  doigts  sous  les  fausses  côtes,  le  cœur  reprend  sa  place  nor- 
male, la  respiration  s’entend  mieux  à droite.  Mais,  une  demi-heure 
après  l’opération,  l’état  général  s’aggrave. 

Mort  à 5 heures  et  demie.  Le  diagnostic  inlra  vilam  était  : in- 
flammation séreuse  de  la  plèvre  et  du  péritoine. 

Autopsie.  — Léger  épanchement  (75  centimètres  cubes)  séreux 
dans  le  péricarde.  Poumons  libres.  Dans  la  partie  droite  du  tho- 
rax, un  peu  de  sérosité  avec  une  grande  quantité  de  flocons  fibri- 
neux. Un  dépôt  fibrineux  peu  adhérent  recouvre  une  grande  parli'e 
du  poumon  droit.  Le  tissu  des  deux  poumons  est  sec,  anémié  cl 
pei  méable  à l’air.  Dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  dans 
la  lame  supérieure  de  la  face  postérieure,  deux  abcès,  l’un  de  la 
grosseur  d’un  pois,  l’autre  de  celle  d’une  fève. 

Dans  la  cavité  abdominale,  une  quantité  assez  considérable  de 
sérosité.  Intestins  agglutinés  par  places  par  un  exsudai  fibrino- 
purulent.  Péritoine  hypérémié  et  parsemé  d’hémorragies  puncti- 
formes. 


rianglions  rnésenléi’ifpies  engorgés.  Rien  d’anormal  a la  miujueu- 
se  de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin.  Foie  hypertrophié.  Cap- 
sule lisse  et  brillante  ; pas  de  ])érihépalite.  b ace  supérieure  bom- 
bée, jnolle  et  fluctuante  sur  une  grande  étendue  ; bord  inférieur  as- 
sez ferme.  A la  face  inférieure,  un  petit  abcès  qui  s est  ouvert  dans 
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la  cavité  abdominale.  Sur  nue  coupe,  toute  la  moitié  supérieure  du 
foie  représente  la  plus  colossale  collection  d’abcès,  du  volume 
d’une  noisette  et  plus.  Ces  abcès  sont  séparés  par  des  cloisons 
c^‘)nstituées  par  tlu  tissu  conjonctif  et  des  cellules  hépatiques  apla- 
ties demeurées  intactes. 

Rate  hypertrophiée,  un  peu  compacte.  Reins  hypertrophiés  et  pâ- 
les ; leui-  cajpsule  s’enlève  facilement  ; leur  tissu  est  d’un  blanc 
terne,  la  couche  coi'ticale  un  peu  épaisse.  Sur  les  préparations  mi- 
croscopiques du  foie,  on  voit  une  quantité  de  microcoques. 


Observation  XXX 

Prioleau.  — Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  2 septembre  1883. 

Abcès  du  foie  pris  au  début  pour  une  pleurésie  diaphragmatique  droite.  Mort 

Pierre  (Emile),  ^dix-neuf  ans,  charbonnier  à bord  d’un  bateau  à 
vapeur,  entré  à l’hôpital  le  17  juillet  1882. 

Anlécédenls.  — Ils  se  réduisent  à une  légère  variole  contractée 
on  1870.  Pas  de  dysenterie,  pas  de  traumatisme.  Le  malade  exercq 
son  métier  depuis  plusieurs  années  sans  en  être  incommodé.  Le 
10  juillet  dernier,  revenant  de  la  Martinique,  en  sortant  de  devant 
les  foyers  de  la  machine  à vapeur,  il  ressent  une  douleur  très  ai- 
guë dans  riiypocondre  droit.  Cette  douleur  l’emipêche  de  continuer 
. son  travail  et  il  est  forcé  de  s’aliter  jusqu’à  son  arrivée  à Bor- 
■ deaux  le  17  juillet,  jour  de  son  entrée  à l’hôpital. 

E/u/  acliicl.  — .Etat  général  bon.  Fièvre  peu  intense  (38°3  le  soir). 
..  Pas  do  teinte  ictéri(|ue  ni  aux  conjonctives  ni  sous  la  langue.  Dou- 
leur encore  vive  dans  l’hypocondre  droit  par  la  pression  et  par  la 
respiration  ; point  particulièrement  douloureux  à la  plus  légère 
[•ression  à l’union  du  bord  droit  du  sternum  avec  le  prolongement 
de  la  dixième  côte  ; pas  de  point  douloureux  à l’insertion  des  sca- 
lèncs.  Dyspnée  douloureuse  ; type  respiratoire  costal  ; creux  épi- 
. gastrif[uc  fortement  as])iré  pendant  l’inspiration.  Submatité  en 
avant  sur  une  hauteur  de  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
de  la  matité  hépati(|ue  ; en  arrière,  matité  remontant  jusqu’à  la 
|>artie  médiane  de  l’omoplate.  Dans  ces  mêmes  régions  droites, 

» 

sonffh*  légei-,  légèi-e  broncho-égophonie,  transmission  du  son  mé- 

/ ■ 
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lnlli(|Lio  éclalanl.  de  fa  hase.  l{cs|)iral.ion  siipplérneiilaiie  dans  le 
creux  sons-clavieidaire  droil.  Uieii  du  c.ôlé  gauche  du  Ihoi’ax. 

Koie  augnieiilé  de  volume,  liord  su(jcrieur  dans  le  cinquième  es- 
pace cl  hord  iiderieur  à un  cenlimèircî  et  demi  au  delà  du  lehord 
des  lausses  côtes,  llien  du  côté  d(?  la  raie.  On  [jense  à une  pieu 
résie  dia])hragmalique  avec  léger  épanchement  et  congestion  du 
foie  par  voisinage.  Ti'aitemcnt  tonique  et  diurétique. 

23  juillet.  — Etat  général  assez  bon  malgré  l’amaigrissement, 
d'empérature  moyenne  assez  basse  (38°).  Augmentation  du  liquide 
pleural  ; la  matité  hépatique  déborde  les  fausses  côtes  de  trois  tra- 
vers de  doigt.  Une  ‘ponction  thoracique  dans  le  huitième  espace 
donne  issue  à 400  grammes  de  liquide  citrin,  séro-fibrineux.  Après 
cette  ponction,  l’oppression  diminue,  le  souffle  et  le  bruit  métalli- 
que sont  moins  nets  et  la  sonorité  presque  normale. 

27  juillet.  — Pas  de  signes  de  réformation  du  liquide  pleural. 
Augmentation  très  marquée  du  foie  : en  haut,  la  matité  dépasse 
de  deux  centimètres  le  cinquième  espace,  en  bas  de  trois  travers 
de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes.  Etat  général  fortement  dé- 
primé. 

Température  élevée  (39°6  à 40°).  Subdélirium. 

A ce  moment,  un  examen  plus  approfondi  permet  de  voir  au 
niveau  du  foie  une  tumeur  du  volume  du  poing,  profonde  et  mani- 
festement fluctuante.  Une  ponction  exploratrice  évacue  300  gram- 
mes de  pus  hépatique  ; le  volume  de  la  tumeur' diminue  peu  et  le 
soulagement  est  peu  considéralde, 

3 aofit.  — Pas  de  réapparition  des  symptômes  pleuraux.  Aug- 
mentation persistante  du  volume  du  foie  qui  descend  un  peu  au- 
dessDUS  de  l’ombilic.  Diaiahée  incoercible  et  fétide  depuis  trois 
jours.  Nouvelle  ponction  héjiati(|ue  et  issue  de  150  grammes  de. 
pus.  Moi'L  dans  la  nuit  du  3 au  4 août. 

Anlopsie  (5  août).  — Adhérences  de  la  face  antérieure  du  foie 
avec  la  ])aroi  abdominale  antérieure.  Rupture  de  l’abcès  hépati- 
que sous  une  légère  pression.  Eoie  hyjiei'lrophié  : 20  centimètres 
de  long  et  15  centimètres  de  haut.  Poids  : 2.950  grammes. 

Abcès  fin  volume  de  deux  poings  sur  la  face  anléro-inlérieure  du 
lobe  droit.  A côté  de  lui,  plusieurs  autres  ])lus  petits  et  inégaux, 
au  nombi’e  d’euviroii  25  à 30,  occupant  le  reste  du  lobe  droil. 

Rien  à la  rate. 
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Du  colé  (les  pleures,  sur  la  j)lèvre  diai[)liragraalique  drorte,  l’ou 
geur  el  fausses  ineiubi-aiies  cédaiil  facilemenl  au  doigl.  Dans  i'iii- 
léi-ieur,  à peine  80  centimèlres  cubes  de  liquide. 

Adhérences  du  duodénum  et  surtout  du  cæcum  el  du  côlon  as 
Cendant  avec  les  parois  de  l’abcès.  Dans  le  côlon  descendant,  quel 
qiies  rares  plaques  ulcérées,  petites  et  donnant  peu  de  pus  à la 
pression. 


Observation  XXXI 

* t 

Achalme.  — Soc.  An.,  12  décembre  1890. 

Abcès  aréolaire  du  foie.  — Pleurésie  droite  séreuse. 

'1.,.  Mathilde,  52  ans,  ménagère,  entre  le  17  octobre  à la  Pitié, 
salle  Grisolle,  n°  30,  service  de  M.  Troisier. 

La  malade  est  dans  un  tel  état  de  faiblesse  qu’elle  ne  peut  four- 
nir beaucoup  de  renseignements  sur  son  passé  pathologique.  Ja- 
mais de  maladie  grave  ; mais  depuis  six  mois  environ  elle  souf- 
frait du  côté  droit  ; son  appétit  avait  disparu  • elle  avait  de  la 
diarrhée  ainsi  que  des  frissons  suivis  de  sueurs  profuses.  Deux 
jours  avant  son  entrée,  après  avoir  pris  un  vomitif,  son  expecto- 
ration, peu  abondante  jusque-là,  est  devenue  telle  que,  du  mo- 
ment de  son  entrée  au  lendemain  malin,  elle  a complètement  rem- 
pli trois  crachoirs.  .'\  partir  de  ce  moment,  le  point  de  côté  est  de- 
venu plus  intense,  les  quintes  de  toux  plus  fréquentes  et  plus  dou- 
loureuses. 

EIüL  aciiiel.  — Température  40°2.  Faiblesse  très  grande.  Selles 
normales  ; dépression  considérable  des  espaces  intercostaux  gau- 
ches  de  l’inspii'ation.  Espaces  droits  correspondants  immobiles. 
Ampliation  Ihotvacicfue  considéralde  de  la  base  droite.  Zone  de 
matité  dé  la  largeur  de  la  main  à cette  même  base.  Un  peu  de  sko- 
disrne  au  sommet  droit.  Vibrations  abolies  au  niveau  de  la  matité. 
Mu  rrriure  vésiculaire  diminué  sans  souffle  véritable.  Quelques  râ- 
les muqueux  au-dessus  de  cette  zone.  Rien  d’anormal  du  côté  de 
l’abdomen,  b’oie  un  peu  abaissé.  La  rate  n’est  pas  gi'osse. 

Une  thoracenlèse  pratiquée  à la  base  droite  donne  issue  à 50 
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grammes  de  liquide  séi-eux,  cilriii,  qui,  i)ar  la  suite,  donna  lieu  à 
un  coagulmu  fibi'iiicux  moyen. 

Mort  le  21  octobre. 

Aiilopsic  le  22  oclohre.  — l)ans  la  ca\ité  thoraci(jue,  à gauche, 
symphyse  plcm-alc  étendue,  poumon  sain.  ,A  droite,  2 à 300  gi-am- 
mcs  de  liquide  cdi'in  dans  la  jjlèvre  ; |)as  de  lausses  membranes  ; 
la  plèvre  viscérale,  non  épaissie,  est  lisse  cl  lransj)ai'cnle  ; le  lobe 
inlérieur,  congestionné,  est  adhérent  au  diaphragme  sur  une  sur- 
face grande  somme  la  paume  de  la  main.  Les  bronches  de  ce  côté 
des  poumons  sont  remplies  par  le  muco-pus  brunâtre  qui  consti- 
tuait l’expectoration. 

Dans  la  cavité  abdominale,  duodénum  adhérent  à la  vésicule  bi- 
liaire complètement  rétractée  et  renfermant  un  calcul  gros  comme 
une  noisette  et  mobile  au  milieu  d’une  masse  de  muco-pus  épais. 

Lobe  droit  du  foie  augmenté  de  volume.  Couleur  jaunâtre.  Tissu 
mou  et  friable.  Face  supérieure  adhérente  au  diaphragme.  Autour 
de  la  partie  adhérente  et  dans  le  parenchyme  hépatique,  on  voit  un 
semis  de  granulations  jaunâtres  grosses  comme  des  lentilles,  for- 
mées par  dos  petits  abcès  sous-péritonéaux.  Au  niveau  de  la  par- 
tie afihérente,  abcès  volumineux  un  peu  affaissé  contenant  encore 
un  (|uart  de  litre  de  pus.  Cet  abcès  a perforé  le  diaphragme  et  s’est 
ouvert  par  une  petite  hstule  dans  une  branche  du  poumon  droit 
adhérent  à ce  niveau.  A côté  de  cet  abcès  principal,  on  voit  quel-, 
ques  petits  abcès  épars  dans  le  tissu  hépatique. 

Canaux  biliaires  sains.  Intestin  normal. 

L’abcès  appartient  à la  forme  aréolaire  de  M.  Chauffard,  à point 
de  départ  nettement  sus-Jiépati(|ue,  malgré  la  lésion  suppurée  de 
la  vésicule  biliaire. 

’ L’examen  bactériologique  du  pus  de  l’abcès  et  du  pus  de  la  vé- 
sicule font  reconnaître  des  micrococci  se  rapprochant  des  staph}- 
✓ 

loco(|ues  par  leurs  dimensions,  par  Icui’  tendance  a former  des 
groupes  et  par  leurs  propriétés  biologiques. 

L’inoculation  â un  lapiii  donne  un  abcès  voliiinincux  â marche 

rapide. 
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Observation  XXXII 

Frerichs.  — Traité  des  Maladies  du  foie,  1877,  p,  380 

Dans  le  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  34  ans,  qui  était  en  traite- 
ment pour  une  néphrite  chronique  et  un  épanchement  pleurétique. 
Outre  les  lésions  ordinaires  des  reins  et  de  la  plèvre,  on  trouva 
dans  le  lobe  droit  du  foie,  dont  le  volume  était  un  peu  modifié,  un 
abcès  mesurant  cinq  pouces  et  demi  de  diamètre  et  entouré  d’une 
capsule  résistante  de  tissu  conjonctif.  En  outre,  un  autre  abcès, 
gros  comme  une  noisette  occupait  le  lobe  de  Spiegel,  et  dans  les 
muscles  abdominaux  de  la  région  iliaque  droite,  un  foyer  purulent 
du  volume  d’une  noix  s’était  formé.  L’étiologie  fut  impossible  à 
trouver. 


CONCLUSIONS 


I.  — Les  grands  abcès,  du  loie,  tant  les  abcès  dits  tropicaux 
que  ceux  qui  succèdent  à l’hépatite  nostras,  se  caractérisent 
par  un  ensemble  de  symptômes  fonctionnels,  physiques  et 
généraux  ; dans  bon  nombre  de  cas  cependant,  leur  sympto- 
matologie est  fruste,  etl’oii  a affaire  aux  abcès  latents  du  foie. 

II.  — La  latence  peut  être  absolue  : l’abcès  du  foie  est  alors 
une  trouvaille  d’autopsie.  Plus  souvent,  le  tableau  sympto- 
matique fait  songer  soit  à une  infection  générale,  soit  à une 
affection  de  voisinage. 

III.  — Le  diagnostic  des  abcès  latents  est  souvent  très 
difficile.  Il  s’appuiera  surtout  sur  les  antécédents  du  malade 
et  l’étude  détaillée  des  symptômes.  L’hématologie  clinique, 
et.en  particulier  la  constatation  d’une  hyperleucocytose  poly- 
nucléaire assez  forte,  sera  le  plus  souvent  d’une  grande 
utilité. 

IV.  — Le  pronostic  des  abcès  latents  est  d’autant  plus 
grave  qu’ils  sont  restés  plus  longtemps  ignorés.  Aussi  le 
traitement  devra  t-il  être  précoce,  aussitôt  le  diagnostic  fait. 
Il  consistera  dans  l’incision  large  par  la  voie  appropriée, 
suivie  de  drainage.  On  traitera  l’état  général  s’il  y a lieu. 
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SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  celle  Ecole,  déniés  chers  condis 
'ciples,  et  devant  l'effigie  d’Hippocrate,  je  promets  et  je  jure, au 
mim  de  l'Etre  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l'honneur  et  de 
la  pi'ohilé  dans  l'exercice  de  la  Médecine.  .Je  donnerai  mes  soins 
.gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  mi-dessus 
ude  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux 
me  verront  pas  ce  qui  s’g  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qu 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
nmæurs  ni  à favoriser  le  crime,  itesjiectueux  et  reconnaissant 
tmvers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
oromesses  ! Que  je  sois  couvert  d’uopprohre  et  méprisé  de  mes 
rxnfrères  si  j’y  manque  ! 


Vu  et  permis  d’imprimer  Vu  et  approuvé 

Montpellier,  le  21  juillet  1906.  Montpellier,  le  21  juillet  1906 

Pour  le  Recteur,  Le.  Doyen, 

‘^résident  du  Conseil  de  1 Université  MAIRET. 

Le  Doyen  déléyué, 

MAIRET. 


